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DIADOCOCINESIE.  —  Terme  créé  par  Babinski  (1902)  pour  désigner  une  fonc- 
tion normale,  qui  est  la  faculté  de  répéter  les  mouvements  successifs,  tels 
que  la  flexion  et  l'extension  «le  l'avant-bras  sur  le  bras,  la  pronatïon  et  la 
supination  de  la  main.  Il  est  intéressant  de  rechercher  si  la  diadococinésie 
est  intacte  ou  troublée.  L'adiadococinésie  est  l'impossibilité  d'exécuter  cor- 
rectement, c'est-à-dire  avec  l'ampleur  el  la  vitesse  d'un  individu  normal. 
les  actes  alternés.  La  façon  de  procéder  la  plus  simple  pour  la  dépister  esl 
de  commander  au  malade  «  de  porter  alternativement  la  main  en  pronation, 
puis  en  supination  ».  Si.  dans  ces  conditions,  après  avoir  constaté  l'inté- 
grité du  mouvement  élémentaire,  non  répété,  on  note  une  perturbation  des 
mouvements  successifs,  il  y  a  lieu  de  croire  à  une  lésion  de  l'appareil  céré- 
belleux. Les  altérations  de  la  diadococinésie  existent  ainsi  dans  les  lésions 
directes  du  cervelet,  dans  la  maladie  de  Friedreich,  mais  font  défaut  dans  le 
labes  (V.  Asynergie).  L'adiadococinésie  peut  dépendre  :  1°  de  la  dysmétrie 
(ou  défaut  de  mesure)  dans  chaque  mouvement  isolé:  2°  de  la  décontraction 
trop  lente  des  muscles:  3°  d'un  retard  entre  l'incitation  volontaire  et  la 
contraction  (A.  Thomas).  FRANÇOIS  MOUTIER. 

DIAPHRAGME  (ABCÈS   SOUS  DIAPHRAGMATIQUE).  Les    suppurations    SOUS- 

diaphragmatiques  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  variétés  anato- 
miques  : 

I"  Abcès  rétro-péritonêaux ; 

2"  Abcès  intra-péritonéaux. 

Les  abcès  rélro-péritonéaux,  de  beaucoup  les  moins  fréquents(17  pour  100 
des  cas),  se  développent  entre  le  diaphragme  et  son  revêtement  péritonéal; 
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quelquefois  ils  peuvenl  occuper  toute  la  concavité  <!u  diaphragme;  plus 
souvent  ils  n'occupent  que  la  partie  postérieure  et  se  continuent  avec  une 
collection  profonde  de  la  région  lombaire  consécutive  elle-même  à  une 
lésion  rénale  et  surtout  à  nue  lésion  appendiculaire. 

Les  abcès  sous-phréniques  intra-péritonéaux,  beaucoup  plus  importants 
que  les  précédents,  représentent  plus  de  NO  pour  100  des  abcès  sous-phré- 
uiques;  ils  se  développent  dans  une  loge  limitée  en  haut  par  le  diaphragme, 
en  bas  par  la  face  supérieure  du  l'oie,  la  rate,  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
le  côlon  transverse  uni  par  des  adhérences  à  la  paroi  abdominale.  Ils  peuvenl 
présenter  quatre  grandes  variétés  anatomiques  : 

1"  Abcès  inter-hépato-diaphragmatiques  droits,  développés  à  droite  du  liga- 
ment suspenseur  : 

2"  Abcès  inter-hépato-diaphragmatiques  gauches,  développés  à  gauche  de 
ce  ligament  entre  le  diaphragme,  d'une  pari,  le  lobe  gauche  du  foie,  la  face 
antérieure  de  l'estomac  ef  la  raie,  d'autre  part.  Tantôt  ces  abcès  occupent 
loule  la  partie  du  diaphragme  située  à  gauche  du  ligament  suspenseur; 
tantôt  et  plus  souvent  ils  se  localisent  à  la  loge  péri-splénique ; 

5"  Abcès  sous-phréniques  postérieurs  droits,  qui  se  développent  dans  une 
loge  limitée  en  avant  par  la  face  postéro-inférieure  du  foie,  en  haut  par  le 
feuillet  inférieur  du  ligament  coronaire,  en  arrière  par  la  partie  inférieure 
du  diaphragme,  en  bas  par  l'extrémité  supérieure  du  rein  droit,  le  premier 
coude  du  duodénum,  et  la  partie  droite  du  côlon  transverse  et  de  son 
méso-côlon  : 

4°  Abcès  sous-phréniques  postérieurs  gauches,  qui  se  développent  sous  la 
partie  postérieure  du  diaphragme  dans  les  deux;  diverticules  sous-hépa- 
tiques et  rétro-gastriques  de  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

Sur  051  abcès  sous-phréniques  intra-péritonéaux  nous  avons  trouvé 
.140  abcès  droits  et  305  abcès  gauches;  sur  les  .lit;  abcès  droits  il  y  avait 
25.5  abcès  inter-hépato-diaphragmatiques,  M  abcès  sous-hépatiques  et 
46  étendus  à  la  fois  au-dessus  et  au-dessous  du  foie:  sur  les  505  abcès 
gauches  il  y  en  avait  211  développés  entre  le  diaphragme,  le  foie  et  l'es- 
tomac. 69  limités  à  la  loge  péri-splénique,  et  25  à  la  partie  supérieure  de 
l'arrière-cavité  des- épiploons.  D'après  cela,  on  voit  que  les  abcès  inter- 
hépato-diaphragmatiques  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Ces  abcès, 
limités  par  de  nombreuses  adhérences  séreuses  qui  les  séparent  de  la  grande 
cavité  périlonéale.  renferment  un  pus  de  caractères  très  variables,  dans 
lequel  on  peut  trouver  les  agents  infectieux  les  plus  divers,  mais  surtout  le 
coli-bacille ;  en  même  temps  que  le  pus  il  y  a  souvent  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  gaz  à  odeur  fétide  venus  de  l'intestin  ou  bien  formés 
sur  place  par  fermentai  ion  microbienne. 

Ces  abcès  sous-phréniques  ont  une  étiologie  très  complexe  el  peuvenl 
succéder  à  un  grand  nombre  d'affections  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 
les  perforations  d'estomac,  les  appendicites,  les  suppurations  du  foie  el  des 
voies  biliaires,  les  suppurations  des  reins  el  de  la  rate.  Beaucoup  plus  rare- 
ment, les  abcès  sous  phréniques  succèdent  à  une  perforation  du  duodénum, 
ou  du  côlon  transverse,  à  une  pancréatité  suppurée,  à  une  pleurésie  puru- 
lente, à  une  péritonite  généralisée,  etc.  On   a  aussi  signalé  quelques  cas 
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d'abcès  sous-phréniques  tuberculeux  consécutifs  à  une  Lésion  du  foie  ou  des 
dernières  côtes;  ces  diverses  variétés  étiologiques  soûl  d'ailleurs  peu  impor- 
tantes, et  en  pratique  ou  ne  rencontre  guère  que  dos  abcès  sous-phréniques 
gauches  consécutifs  à  une  perforation  d'estomac,  et  des  abcès  inter-hépato- 
diaphragma tiques  droits  consécutifs  à  une  appendicite  ou  à  une  infection 
hépato-biliaire.  890  cas  que  nous  avons  pu  rassembler  se  décomposent  de 
la  lagon  suivante  : 
251  abcès  consécutifs  à  des  affections  gastriques: 

Ulcères '234 

Cancers 11 

Traumatismes 6 

56  abcès  consécutifs  à  des  lésions  intestinales  : 

Perforations  du  duodénum 30 

Perforations  du  jéjuno-iléon 5 

Perforations  du  gros  intestin 15 

191  abcès  consécutifs  à  des  appendicites  : 

151)  abcès  consécutifs  à  une  lésion  du  l'oie  et  des  voies  biliaires  : 

Abcès  du  foie 54 

Kystes  hydatiques 20 

Cancer  du  foie 1 

Actinomycose  du  foie 1 

Traumatisme  du  foie 10 

Angiocholites  calculeuses 56 

Angio-cholécystites  non  calculeuses 8 

40  abcès  consécutifs  à  une  lésion  de  la  rate  ; 

27  abcès  consécutifs  à  une  lésion  du  pancréas  : 

2X  abcès  consécutifs  à  une  lésion  des  reins; 

17  abcès  consécutifs  des  organes  génitaux  de  la  femme  : 

32  abcès  consécutifs  des  organes  thoraciques  : 

25  abcès  tuberculeux  des  organes  thoraciques  : 

20  abcès  consécutifs  à  des  traumatismes  ayant  proiluil  des  lésions  mal 
déterminées: 

09  abcès  inconnus  et  divers. 

Symptômes.  Les  abcès  sous-phréniques  constituant  toujours  une 
affection  secondaire,  leur  évolution  est  précédée  d'une  période  prodromique 
de  durée  variable,  caractérisée  uniquement  par  les  symptômes  de  la  maladie 
causale  (ulcère  d'estomac,  appendicite,  angio-cholécystite,  etc.). 

Le  mode  de  début  de  l'abcès  esl  assez  variable,  parfois  le  pus  s'amasse 
sous  le  diaphragme  lentement  et  insidieusement  sans  donner  lieu  à  aucun 
symptôme  fonctionnel:  plus  souvent  le  début  esl  brusque,  le  malade  se 
plaint  dune  douleur  extrêmement  vive  au  niveau  de  l'hypoeondre  accom- 
pagnée de  fièvre,  de  nausées,  de  vomissements  et  de  tuméfaction  de  toute 
la  région  sus-ombilicale,  puis,  au  bout  de  quelques  heures  ou  plus  rarement 
de  quelques  jours,  ces  accidents  aigus  se  calment,  et  les  signes  physiques 
indiquant  la  présence  d'une  collection  sous-phrénique  apparaissenl  pro- 
gressivement. 

A  la  période  délai  l'abcès  collecté  donne  lieu  : 
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1°  A  des  symptômes  fonctionnels  dus  à  l'inflammation  périlonéale  el  au 
refoulement  du  diaphragme  el  du  poumon; 

2°  A  des  signes  physiques  indiquant  la  présence  dune  collection  plus  ou 
moins  volumineuse  dans  l'étage  supérieur  de  l'abdomen.  L'inspection  montre 
que  la  paroi  abdominale  esl  tendue  surtout  dans  la  région  sus-ombilicale,  la 
peau  y  esl  légèrement  luisante  avec  exagération  de  la  circulation  collaté- 
rale; à  cette  altération  de  la  peau  s'ajoute  presque  toujours  une  voussure 
d'importance  variable  localisée  à  l'hypocondre  gauche  ou  à  l'hypocondre 
droit  suivant  le  siège  de  l'abcès.  La  palpation  permet  de  sentir  à  l'hypo- 
condre ou  dans  la  région  lombaire  une  tuméfaction  tantôt  dure,  tantôt 
pâteuse  ou. même  fluctuante;  elle  montre  en  même  temps  que  le  foie  est 
abaissé  et  que  les  vibrations  thoraciques  sont  amoindries  ou  même  complè- 
tement abolies  dans  une  étendue  variable  de  la  région  inférieure  du  côté 
correspondant  du  thorax.  La  percussion  donne  des  signes  différents,  suivant 
que  l'épanchement  sous-diaphragmatique  est  purement  purulent  ou  qu'il 
contient  des  gaz  et  du  pus  :  si  l'abcès  esl  uniquement  purule.nl  on  trouve, 
dans  la  partie  inférieure  <\n  thorax,  une  zone  de  mal  dé  plus  ou  moins 
étendue  limitée  par  une  courbe  régulière  à  convexité  supérieure;  à  droite, 
■celle  zone  dematitése  continue  en  bas  avec  la  malité  hépatique;  à  gauche, 
■elle  esl  limitée  inférieuremenl  par  la  zone  de  sonorité  de  l'estomac  qui 
remonte  moins  haul  (pie  normalement. 

Si  l'abcès  esl  gazeux  on  trouve  du  tympanisme  dans  la  partie  supérieure 
de  l'abcès  qui  renferme  des  gaz,  el  de  la  malité  dans  la  partie  déclive  qui 
est  pleine  de  pus;  les  deux  zones  de  sonorité  et  de  malité  varient  d'ailleurs 
suivant  la  position  du  malade;  c'est  ainsi  que,  dans  la  position  couchée,  on 
trouve  de  la  sonorité  au  voisinage  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  de  la 
malité  au  contraire  dans  la  région  lombaire. 

Lorsqu'un  abcès  gazeux  s'accompagne  d'épanchemenl  pleural,  el  c'est  là 
un  cas  fréquent,  on  trouve,  en  percutant  le  malade  assis,  quatre  zones  de 
sonorité  différente  superposées  :  En  haul,  une  première  zone  sonore  répon- 
dant au  poumon  plus  ou  moins  refoulé;  au-dessous,  une  zone  maie  répon- 
dante l'épanchement  pleural,  puis  une  deuxième  zone  sonore  due  à  l'épan- 
chement gazeux  sous-phrénique,  et  enfin  une  deuxième  zone  mate  due  à  la 
collection  purulente. 

A  l'auscultation,  sî  l'abcès  esl  simplement  purulent,  on  constatera  tous  les 
signes  d'un  [>yo-lhorax  (abolition  du  murmure  vésiculaire,  souffle  aigre, 
égophonie,  pectoriloquie  aphone):  si  l'épanchement  esl  gazo-purulent  on 
trouve  un  souffle  amphorique  intense  ;  le  bruit  d'airain,  la  succussion  hippo- 
cratique  existenl  d'ordinaire  dans  l'abcès  gazeux  sous-phrénique  comme 
dans  le  pyo-pneumo thorax  vrai. 

Évolution  et  Complications.  —  La  guérison  spontanée  de  l'abcès 
sous-phrénique  est  absolument  exceptionnelle,  dans  l'immense  majorité  des 
cas;  si  le  malade  n'esl  pas  opéré  à  temps  le  pus  se  trait»  un  chemin  vers  les 
cavités  naturelles  voisines,  le  plus  souvent  vers  la  plèvre  el  le  poumon  à 
travers  le  diaphragme,  plus  rarement  vers  la  cavité  abdominale. 

La  perforation  du  diaphragme  parun  abcès  sous-phrénique  détermine 
des   lésions    variables    suivant    que    la    cavité    pleurale   esl    libre    ou    qu'au 
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contraire   des  adhérences   unissent   la   base  du   poumon  au  diaphragme. 

S'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  l'ouverture  d'un  abcès  sous-phrénique  dans  la 

plèvre  détermine  une  pleurésie  purulente  dont  le  pronostic  esl  extrêmemenl 

»rave,  à  moins  qu'on  ne  pratique  immédiatement  une  large  intervention 
chirurgicale. 

Si,  au  moment  de  la  perforation,  des  adhérences  solides  unissent  la  base 
du  poumon  au  diaphragme,  l'abcès  s'ouvre  dans  le  poumon  en  déterminant 
une  vomique;  c'est  là  encore  une  complication  extrêmement  grave,  car 
l'évacuation  de  l'abcès  par  les  bronches  esl  toujours  insuffisante,  le  poumon 
baigné  de  pus  s'infecte  et  se  nécrose,  el  le  malade  meurt  plus  ou  moins 
vite  avec  des  signes  de  gangrène  pulmonaire. 

Les  migrations  des  abcès  sous-phréniques  vers  la  cavité  abdominale  sont 
beaucoup  pins  rares:  quelquefois  ces  abcès  s'ouvrent  dans  le  péritoine  en 
déterminant  une  péritonite  généralisée;  d'autres  fois,  il  se  forme  des  adhé- 
rences, el  le  pus  peut  cheminer  jusqu'à  l'intestin  ou  jusqu'à  la  paroi  abdo- 
minale. Dans  ces  divers  cas  l'ouverture  spontanée  est  toujours  insuffisante, 
et  le  malade  meurt  plus  ou  moins  vite  avec  des  symptômes  de  septicémie. 

Traitement.  Le  traitement  des  abcès  sous-phréniques  doit  être 
exclusivement  chirurgical;  dès  que  le  diagnostic  est  fait  et  qu'une  ponction 
exploratrice  a  montré  la  présence  de  pus,  il  faut  ouvrir  l'abcès  et  drainer 
largement  avant  que  des  complications  pleuro-pulmonaires  aient  trop 
affaibli  le  malade;  le  traitement  médical  donne  des  résultats  déplorables. 
Sur  358  abcès  non  opérés  nous  n'avons  trouvé  que  50  guérisons  spontanées, 
soit  la  proportion  énorme  de  (.'"2  pour  100  de  mortalité,  tandis  que  les  abcès 
opérés  dans  les  quinze  dernières  années  donnent  une  mortalité  moyenne  de 
20  pour  100,  proportion  qui  s'abaisse  encore  notablement  si  on  n'envisage 
que  les  cas  opérés  d'une  façon  précoce. 

Le  lieu  de  l'incision  et  la  technique  à  suivre  pour  ouvrir  l'abcès  varient 
suivant  la  direction  dans  laquelle  proémine  surtout  le  pus,  et,  à  ce  point  de 
vue,  on  peut  diviser  les  abcès  sous-phréniques  en  quatre  variétés  : 

I"  Abcès  à  évolution  antérieure  et  inférieure; 

2°  Abcès  à  évolution  antérieure  et  supérieure; 

3°  Ahcès  à  évolution  postérieure  et  inférieure; 

1°  Abcès  à  évolution  postérieure  et  supérieure. 

Les  abcès  à  évolution  antérieure  et  inférieure  forment  ordinairement  une 
voussure  assez  nette  sous  la  paroi  abdominale  antérieure  et  sont  facilement 
accessibles;  il  suffit,  d'ordinaire,  de  faire  une  petite  boutonnière  au  milieu 
de  la  voussure  pour  que  le  pus  s'échappe;  ensuite  on  agrandit  l'incision  et 
on  vide  complètement  l'abcès  en  prenant  garde  de  ne  pas  franchir  la 
barrière  d'adhérences  qui  limitent  l'abcès  el  le  séparent  de  la  cavité 
péritonéale, 

Les  abcès  à  évolution  antéro-postérieure  peuvent  souvent  être  ouverts 
comme  les  précédents  par  laparotomie  sus-ombilicale;  toutefois,  certains 
abcès  très  haut  silués  sous  le  diaphragme  sont  très  difficiles  à  atteindre,  cl 
il  est  préférable,  pour  les  ouvrir  el  pour  les  drainer,  de  se  donner  du  jour 
en  faisant  la  résection  extrapleurale  du  bord  inférieur  du  thorax. 

Les  abcès  à  évolution  postérieure  et  inférieure  fonl  d'ordinaire  saillie  en 
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arrière  cl  Sont  presque  toujours  accessibles  par  une  incision  lombaire 
analogue  à  celle  que  Ton  pratique  pour  ouvrir  les  phlegmons  péri-néphré- 
liques. 

Les  abcès  à  évolution  postérieure  et  supérieure  ne  peuvent  d'ordinaire  être 
atteints  que  par  voie  transpleurale;  l'intervention  consiste  à  inciser  les 
téguments  le  long  de  la  8e  on  de  la  9e  côte,  puis  à  réséquer  celle  côte  el  à 
inciser  la  plèvre  puis  le  diaphragme  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  la  collection 
purulente  :  dans  la  majorité  des  cas  les  deux  feuilles  de  la  plèvre  sonl  unies 
par  des  adhérences:  lorsque  la  cavité  pleurale  esl  libre  il  es!  prudent  d'unir 
les  deux  feuillets  pleuraux  par  un  surjet,  de  façon  à  prévenir  l'introduction 
d'air  et  de  pus  dans  la  plèvre:  ceci  l'ail,  le  diaphragme  esl  incisé  el  la 
collection  ouverte  ;  une  fois  le  premier  flol  de  pus  passé,  on  fera  bien  de 
compléter  la  marsupialisation  en  suturant  aux  lèvres  de  la  paroi  les  deux 
lèvres  de  la  brèche  diaphragmatique. 

Quel  que  soil  le  mode  d'incision  employé,  la  collection  une  fois  évacuée, 
il  esl  bon  de  faire  un  grand  lavage  de  la  poche  avec  de  l'eau  bouillie  ou 
avec  du  sérum;  ensuite  on  draine  largement  avec  de  gros  tubes  entourés  de 
gaze  aseptique  sans  suturer  la  plaie.  Les  soins  consécutifs  à  l'intervention 
sont  très  importants  :  les  pansements  seront  changés  tous  les  jours  ou  même 
deux  fois  par  jour:  à  chaque  pansement  les  drains  seront  lavés  el  remis  en 
place,  et  on  appliquera  un  pansement  doublé  d'une  forte  épaisseur  d'ouate 
hydrophile  pour  absorber  les  liquides  qui  suintent  de  la  plaie.  Au  boni  de 
quelques  jours  la  suppuration  diminue,  la  poche  se  rétracte  el  admet  diffi- 
cilement les  drains;  alors  on  les  raccourcit  el  on  ne  les  supprime  que  quand 
la  suppuration  est  complètement  tarie.  PIQUAND. 

DIAPHRAGME  (PLAIES  ET  RUPTURES). 

I.  —  PLAIES.  —  Les  plaies  du  diaphragme  méritent  une  élude  spéciale 
en  raison  des  difficultés  du  diagnostic,  el  surtout  de  l'intervention  chirur- 
gicale à  laquelle  elles  peuvent  donner  lieu.  Ces  plaies  sont  produites  soil  par 
le  projectile  d'une  arme  à  l'eu,  soil  par  un  instrument  piquant  ou  tranchant; 
tantôt  elles  se  produisent  de  bas  en  haut,  l'instrument  vulnéranl  traversant 
d'abord  la  paroi  abdominale  puis  le  diaphragme  pour  pénétrer  dans  la  poi- 
trine; tantôt  elles  se  produisent  de  haut  en  bas  :  l'instrument  vulnéranl, 
pénétrant  dans  les  derniers  espaces  intercostaux,  traverse  la  plèvre,  puis  le 
diaphragme  el  arrive  dans  la  cavité  abdominale.  Les  plaies  Ihoraco-abdo- 
minales  des  derniers  espaces  intercostaux  sont  les  plus  fréquentes  el  les 
plus  intéressantes  au  point  de  vue  diagnostic  et  intervention. 

Ces  plaies  ont  un  siège  variable,  le  plus  souvent  elles  sonl  situées  sur  le 
versant  déclive  du  diaphragme  assez  près  de  ses  insertions  costales:  les 
dimensions  sonl  de  même  très  variables,  les  projectiles  des  armes  à  feu 
produisent  habituellement  une  petite  plaie  arrondie:  les  corps  tranchants, 
au  contraire,  peuvent  déterminer  une  plaie  très  large.  Dans  environ  un  tiers 
des  cas,  la  plaie  esl  simple,  non  compliquée  de  lésions  viscérales:  le  plus 
souvent  elle  esl  compliquée,  s'accompagnanl  de  blessures  souvent  mul- 
tiples des  organes  thoraciques,  poumon  et  cœur,  el  des  viscères  de  l'étage 
supérieur  de  l'abdomen,  foie,  estomac,  rate,  intestin. 
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Même  lorsqu'elles  sonl  simples,  les  plaies  du  diaphragme  peuvent)  s'accom- 
pagner fréquemmenl  de  hernies  diaphragmatiques,  c'est-à-dire  <lu  passage 
dos  viscères  de  l'abdomen  dans  le  thorax  à  travers  la  brèche  diaphràg- 
matique :  cet  acciden)  ne  se  produit  presque  jamais  dans  les  blessures 
atteignanl  la  moitié  droite  du  diaphragme,  par  suite  de  la  présence  du  foie 
qui  es)  trop  volumineux  pour  se  déplacer  et  qui  empêche  le  passage  des 
autres  organes;  par  contre,  la  hernie  esl  presque  constante  dans  les 
blessures  atteignant  la  partie  gauche  du  diaphragme.  Tous  les  organes  de 
l'étage  supérieur  de  l'abdomen,  épiploon,  estomac,  raie,  angle  gauche  du 
colon  et  intestin  grêle,  peuvent  traverser  la  brèche  diaphràgmatique  el 
venir  l'aire  saillie  dans  la  cavité  pleurale  en  refoulant  le  poumon,  ou  plus 
rarement  dans  le  péricarde.  Leur  présence  empêche  la  cicatrisation  de  la 
plaie  diaphràgmatique,  el  bientôt  se  forment  des  adhérences  qui  empêchent 
la  réduction  des  viscères  hernies  et  peuvent  devenir  dos  agents  d'étran- 
glement. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  hernie,  la  plaie  diaphràgmatique  se  cicatrise,  mais 
celle  cicatrice,  souvent  peu  résistante,  peut  se  rompre  sous  la  poussée  des 
viscères  en  donnant  lieu  à  une  hernie  traumatique  consécutive,  ou  plus 
rarement  se  laisse  distendre  en  donnant  lieu  à  une  hernie  traumatique  M'aie 
avec  sac. 

Symptômes.  —  Le  diagnostic  de  plaie  du  diaphragme  esl  facile  dans 
quelques  cas  où  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  large  plaie  des  derniers 
espaces  intercostaux  laissant  voirie  diaphragme  blessé,  ou  bien  permettant 
l'issue  d'un  viscère  abdominal  ou  d'aliments  provenant  de  l'estomac.  En 
dehors  de  ces  cas,  le  diagnostic  esl  extrêmement  délicat;  le  siège  el  la 
direction  do  la  plaie,  la  coexistence  de  signes  tho'raciques  (dyspnée,  pneumo- 
ou  hémolhorax)  el  de  signes  abdominaux  rendronl  probable  le  diagnostic 
de  plaie  du  diaphragme. 

Les  hernies  consécutives  aune  plaie  du  diaphragme  donnenl  lieu  à  des 
symptômes  extrêmement  vagues  :  le  malade  se  plaint  seulement  de  gène 
respiratoire  et  de  dyspnée;  l'examen  montre  que  le  poumon  gauche  el  le 
cœur  sonl  refoulés  en  haut,  et  au-dessous  d'eux  on  trouve  une  zone  de 
sonorité  tympanique  avec  absence  de  murmure  vésiculaire  cl  souvent 
gargouillements  intestinaux.  Lorsque  la  hernie  s'étrangle,  elle  se  traduit 
par  les  signes  habituels  de  l'étranglement  interne:  dans  ce  cas  comme  dans 
le  précédent,  le  diagnostic  est  très  difficile  :  on  peut  seulement  penseràune 
hernie  diaphràgmatique  en  constatant  l'existence  d'une  cicatrice  à  la  partie 
inférieure  du  thorax  el  en  apprenant  que  le  malade  a  élé  atteint  quelque 
temps  auparavant  d'une  blessure  profonde  à  ce  niveau. 

Le  pronostic  des  plaies  du  diaphragme  est  toujours  très  grave  :  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  ces  plaies  s'accompagnent  de  lésions  importantes  des 
viscères  du  thorax  el  de  l'abdomen,  el  même  dans  les  plaies  simples,  le 
pronostic  est  extrêmement  sérieux  en  raison  do  la  production  d'une  hernie 
diaphràgmatique  et  de  son  étranglement  presque  fatal;  sur  60  plaies  du 
diaphragme  non  opérées,  Lenormanl  trouve  51  morts;  les  plaies  intéressant 
la  moitié  gauche  du  diaphragme  sont  plus  graves  à  cause  de  la  production 
presque  certaine  d'une  hernie. 
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Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans  lous  les 
cas  où  l'on  soupçonne  une  plaie  du  diaphragme,  il  y  a  en  effet  nécessité 
urgente  d'aller  traiter  les  lésions  viscérales  qui  peuvent  exister,  et  de  suturer 
le  diaphragme  pour  éviter  la  production  d'une  hernie.  Tandis  que  sur 
60  plaies  non  opérées,  Lenormanl  trouve  M  morts,  sur  73  plaies  opérées 
précocement,  Suter  ne  trouve  que  '••  morts. 

On  peut  aborder  le  diaphragme  blessé  soil  par  le  ventre,  soif  par  le 
thorax,  par  laparotomie  ou  par  thoracotomie;  la  plupart  des  chirurgiens 
sont  d'accord  pour  admettre  que  la  voie  Ihoracique  est  plus  facile  et  beau- 
coup moins  dangereuse. 

L'intervention  consiste  d'abord  à  élargir  fortement  la  plaie  de  la  paroi 
Ihoracique  de  façon  à  se  donner  du  jour;  pour  cela,  il  faut  ordinairement 
réséquer  un  long  segment  de  la  côte  ou  même  des  deux  cotes  sous-jacenles. 
Ceci  l'ail,  on  place  deux  larges  valves  enfoncées  jusqu'au  diaphragme  qui 
exposent  largement  au  jour  toute  la  plaie  thoracique  (pie  l'on  débarrasse 
rapidement  du  sang  et  des  caillots  qui  la  remplissent:  on  peut  alors  explo- 
rer facilement  la  face  convexe  du  diaphragme,  surtout  si  la  plaie  siège  sur 
le  bord  du  diaphragme  non  loin  de  ses  insertions  costales.  Si,  au  contraire,  la 
plaie  est  profonde,  rapprochée  du  centre  phrénique,  il  pourra  être  néces- 
saire, pour  bien  la  découvrir,  de  réséquer  une  ou  deux  autres  côtes  ou  de 
rabattre  un  volet  Ihoracique. 

La  plaie  étant  ainsi  découverte,  si  des  organes  abdominaux  font  hernie, 
on  les  attire  au  dehors  en  agrandissant  au  besoin  la  brèche  diaphragma- 
tique;  s'il  y  a  de  l'épiploon,  on  le  résèque  après  ligature  en  chaîne:  s'il  y  a 
de  l'intestin  ou  une  partie  de  l'estomac  hernie,  on  l'attire  aussi  loin  que 
possible,  on  l'examine  minutieusement,  et  si  on  trouve  une  blessure  on  la 
ferme  par  une  double  suture  puis  on  réduit  dans  le  ventre.  S'il  y  a  une 
hémorragie  abondante  venant  de  l'abdomen,  on  s'efforce  d'en  découvrir  la 
source,  en  incisant  au  besoin  le  diaphragme,  et  de  l'arrêter  soil  par  suture, 
soil  par  tamponnement.  Si  ces  manœuvres  n'arrêtaient  pas  l'hémorragie, 
ou  si  on  découvrait  une  plaie  de  l'estomac  impossible  à  suturer  à  travers  le 
diaphragme,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  faire  une  laparotomie  sus-ombili- 
cale pour  traiter  directement  ces  lésions. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lésions  viscérales,  ou  bien  quand  ces  lésions  oui 
été  suturées  et  les  organes  réduits  dans  l'abdomen,  il  faut  fermer  le 
diaphragme  pour  éviter  la  reproduction  de  la  hernie.  Le  procédé  le  plus 
simple  consiste  à  suturer  exactement  les  deux  lèvres  du  diaphragme  avec  la 
plèvre  cl  le  péritoine  de  façon  à  rétablir  la  continuité  du  muscle.  Cepen- 
dant, si  la  plaie  siège  sur  la  partie  verticale  du  diaphragme,  près  de  ses 
insertions,  et  s'il  y  a  des  lésions  viscérales  importantes,  il  est  souvent  plus 
avantageux  de  suturer  la  lèvre  interne  de  la  plaie  diaphragmatique  au  boni 
supérieur  de  la  plaie  thoracique;  celle  suture  isole  la  cavité  pleurale  et 
transforme  la  plaie  thoraco-abdominale  en  une  plaie  simplement  abdomi- 
nale (pie  l'on  peut  drainer  sans  craindre  la  persistance  du  pneumothorax  et 
l'infection  de  la  plèvre. 

Les  hernies  diaphragmatiques,  consécutives  à  une  plaie,  ne  sont  d'ordi- 
naire opérées  que  lorsqu'elles  sont  étranglées:  dans  ce  cas  encore  il  semble 
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«[iio  la  voie  thoracique  soit  plus  facile  que  la  voie  abdominale  pour  aller 
débrider  l'orifice,  réduire  la  hernie  el  suturer  le  diaphragme;  cependant, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  faute  d'un  diagnostic  suffisamment  certain 
el  en  présence  de  signes  d'étranglement  interne,  on  fait  la  laparotomie, 
mais  la  suture  du  diaphragme  par  voie  abdominale  est  d'ordinaire  1res 
difficile. 

II.  —  RUPTURES.  —  La  déchirure  du  diaphragme  sans  plaie  extérieure 
peut  survenir  à  la  suite  de  coups  violents  appliqués  dans  la  région 
diaphragmatique,  ou  à  la  suite  d'une  forte  compression  du  thorax,  telle  que 
passage  dune  roue  de  voiture,  chute  d'un  lieu  élevé;  exceptionnellement 
on  a  pu  observer  des  ruptures  à  la  suite  de  violents  efforts,  particu- 
lièrement d'efforts  de  vomissement.  De  dimensions  variables,  la  déchirure 
revêl  le  plus  souvenl  la  forme  d'une  fissure  à  bords  irréguliers  siégeant 
surtout  à  gauche,  à  l'union  de  la  partie  musculaire  du  diaphragme  avec 
le  centre  phrénique.  En  même  temps,  il  y  a  presque  toujours  d'autres 
ruptures  des  viscères  thoraciques  ou  abdominaux,  cependant  le  diaphragme 
peut  être  seul  intéressé;  par  la  brèche  peuvent  s'engager  dans  le  thorax, 
l'estomac,  le  côlon  Iransverse.  l'épiploon,  et  il  n'est  pas  rare  que  la  hernie 
s'étrangle  d'emblée. 

Symptômes.  —  Une  rupture  du  diaphragme  se  traduit  habituellement 
par  des  signes  peu  nets  cl  qui  passent  presque  toujours  inaperçus  au  milieu 
des  accidents  de  shock,  de  dyspnée,  d'hémorragie  interne  qui  accom- 
pagnent les  grandes  contusions  de  l'abdomen.  Lorsque  la  rupture  du  dia- 
phragme constitue  la  lésion  principale,  deux  signes  pourront  aider  au 
diagnostic,  ce  sont  l'existence  dune  douleur  vive  irradiée  du  diaphragme 
vers  les  épaules,  et  la  modification  de  la  respiration  qui  est  gênée  el  se  fait 
exclusivement  par  les  muscles  intercostaux;  lorsqu'une  hernie  volumineuse 
se  l'ail  à  travers  la  rupture,  les  viscères  hernies  refoulent  le  cœur  el  le 
poumon  gauche,  il  en  résulte  un  élargissement  de  la  base  du  thorax,  la 
déviation  à  droite  du  cœur,  dont  la  pointe  bal  près  du  sternum,  et  la 
suppression  du  murmure  vésiculaire  à  la  partie  inférieure  el  gauche  du 
I borax:  ces  divers  symptômes,  surtout  s'ils  sont  accompagnés  de  signes 
d'occlusion  intestinale,  pourront  permettre  le  diagnostic  de  rupture  du 
diaphragme  avec  hernie  diaphragmatique  consécutive. 

Traitement.  —  Le  plus  souvenl.  la  rupture  du  diaphragme  constituant 
une  simple  complication  d'une  grave  contusion  de  l'abdomen,  son  traite- 
ment se  confond  en  partie  avec  celui  de  celle  dernière;  on  fait  la  laparo- 
tomie pour  contusion  de  l'abdomen,  el  on  découvre  une  rupture  du 
diaphragme  que  l'on  suture.  La  suture  du  diaphragme  par  voie  abdominale 
est  souvenl  très  difficile;  aussi  dans  les  cas  assez  rares  où  la  rupture  du 
diaphragme  avec  hernie  consécutive  constitue  la  seule  lésion  et  peut  être 
diagnostiquée,  il  est  préférable  d'intervenir  par  voie  pleurale  :  on  ouvre  le 
8e  espace  intercostal  en  réséquant  la  9e  el  au  besoin  la  8e  côte  sur  une 
longueur  suffisante,  puis  on  incise  la  plèvre  de  façon  à  avoir  un  large  abcès 
sur  le  dôme  diaphragmatique;  ensuite  on  réduit  la  hernie  en  élargissant  s'il 
le  faut  la  plaie  diaphragmatique,  el  on  suture  solidement  cette  plaie,  puis 
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relie  de  la  paroi.  L'opération  se  fait  beaucoup  plus  facilement  que  par  l;i 
voie  abdominale.  PIQUAND. 

DIARRHÉE.  —  La  diarrhée,  évacuation  fréquente  el  abondante  de  selles  liquides, 

est  un  symptôme  commun  à  un  grand  nombre  d'états  morbides.  Sa  fré- 
quence, ses  caractères,  ses  conséquences  possibles  en  l'ont  un  signe  de  la 
plus  baule  importance;  en  général,  toutefois,  les  symptômes  qui  l'accom- 
pagnent, symptômes  qui  varient  avec  la  cause  déterminante,  lui  donnent  sa 
réelle  valeur  séméiologique. 

Caractères  objectifs.  —  Aiguë  ou  chronique,  bénigne  ou  grave,  la 
diarrhée  doit  être  examinée  en  tant  que  symptôme  isolé  (caractères  phy- 
siques, macroscopiques,  microscopiques,  chimiques  el  bactériologiques). 

L'abondance  de  la  diarrhée,  la  quantité  d'eau  éliminée  par  les  selles, 
variant  de  quelques  centaines  de  grammes  à  10,  20  el  même  40  litres  en 
24  heures,  le  nombre  des  selles  (4  à  6  par  jour  en  moyenne,  parfois  KM)  el 
150,  dysenterie),  el  leur  consistance  boueuse,  glaireuse,  séreuse,  permettent 
de  juger  de  la  gravité  immédiate  de  la  diarrhée. 

D'utiles  indications  sont  fournies  :  1°  par  la  couleur  :  généralement  jaunes 
ou  brunes,  les  selles  sont  ocreuses  dans  la  fièvre  typhoïde;  vertes,  couleur 
d'herbe  cuite  dans  certaines  diarrhées  infantiles  ou  après  l'administration 
de  calomel;  vertes,  plus  ou  moins  foncées,  dans  le  catarrhe  gastro-duodénal 
et  dans  certains  ictères  avec  polycholie;  blanches,  grisâtres,  argileuses  dans 
les  ictères  par  rétention,  dans  l'acholie;  rouges,  rouillées  (dysenterie),  ou 
noires  dans  les  hémorragies  gastro-intestinales;  noires  encore  après 
l'absorption  de  bismuth,  de  ratanhia,  de  préparations  ferrugineuses: 
aqueuses,  incolores  dans  les  diarrhées  cholériques  el  cholériformes ;  2°  par 
V odeur  «  sui  generis  »,  plus  ou  moins  fétide  suivant  les  cas  :  fétidité  extrême 
indiquant  une  putréfaction  anormale  (\v^  résidus  alimentaires  dans  la 
diarrhée  des  anatomistes  el  des  vidangeurs,  de  certains  dyspeptiques,  des 
débilités,  dans  la  diarrhée  succédanl  à  l'ingestion  de  viandes  avariées  ;  odeur 
presque  nulle  des  selles  séreuses,  odeur  aigrelette  des  diarrhées  delà  pre- 
mière enfance,  odeur  Acre  delà  diarrhée  de  Cochinchine;  3°  parla  nature 
des  garde-robes  :  en  général,  dans  les  diarrhées  aiguës,  les  selles  sonl 
d'abord  fécaloïdes,  puis  bilieuses  el  parfois  enfin  séreuses,  brunâtres  ou 
aqueuses.  D'autrefois  les  selles,  en  partie  liquides,  peuvent  contenir  des 
matières  fécales  dures  (entérolithes  el  coprolithes),  ou  des  corps  étrangers 
tels  que  des  calculs  biliaires,  des  vers  intestinaux.  On  reconnaît  parfois 
dans  les  évacuations  alvines  de  la  diarrhée  chronique  surtout.  Ars  aliments 
non  digérés  (lientérie);  ce  caractère  est  habituellement  l'indice  d'une  exa- 
gération considérable  du  périslallisme  intestinal  ou  de  l'existence  d'une 
fistule  gastro-intestinale.  La  présence  «lu  sang,  de  la  bile,  donnent  aux  selles 
l'aspecl  que  nous  avons  déjà  signalé.  Chez  les  malades  atteints  de  troubles 
pancréatiques  el  hépatiques,  il  n'esl  pas  rare  d'observer  des  selles  grais- 
seuses (stéarrhée)  :  à  la  surface  du  liquide  diarrhéique  la  graisse  nage  sous 
forme  de  gouttelettes  huileuses,  de  petits  masses  blanchâtres  grosses 
comme  des  pois,  solubles  dans  l'éther,  ou  bien  elle  se  lige  sur  les  parois  du 
vase.  Le  pus,  à  moins  d'être  abondant,  passe  facilemenl  inaperçu;  mais  lors 
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de  l'ouverture  subite  dans  l'intestin  d'une  grosse  collection  purulente,  il  est 
souvent  aisé  de  le  reconnaître.  Les  selles  diarrhéiques  contiennent  toujours 
du  mucus  en  pins  ou  moins  grande  quantité;  lorsqu'il  est  très  abondant,  les 
selles  deviennent  glaireuses.  Outre  les  glaires,  on  trouve  dans  l'entérite 
muco-membraneuse  des  concrétions  membraniformes,  dans  la  dysenterie 
du  pus  et  des  lambeaux  de  muqueuse  sphacélée  (raclure  de  boyaux).  Les 
selles  riziformes  <\u  choléra  sont  aqueuses  et  contiennent  des  flocons  de 
débris  épilhéliaux. 

11  ne  faut  pas  négliger  la  recherche  de  la  réaction  des  selles  :  en  général, 
leur  réaction  est  neutre,  mais  il  est  des  diarrhées  acides,  et  certaines  d'entre 
elles  (diarrhée  des  hyperchlorhydriques)  nécessitent  une  thérapeutique  spé- 
ciale. 11  est  souvent  utile  enfin  de  compléter  ces  recherches  par  un  examen 
microscopique  (recherche  des  globules  rouges  et  globules  blancs,  des  libres 
musculaires,  des  parasites  ou  de  leurs  œufs,  etc.),  et  par  un  examen  bacté- 
riologique (recherche  du  bacille  d'Eberth  et  du  coli-bacille  après  ensemen- 
cement sur  milieu  de  Drigalski  ou  d'Endo,  du  vibrion  cholérique  dans  l'eau 
peplonée,  etc.). 

Étiologie.  Pathogénie.  —  La  diarrhée,  résultat  d'une  simple  hyper- 
sécrétion du  sue  intestinal  ou  de  la  sécrétion  d'un  liquide  d'origine  inflam- 
matoire, de  l'exagération  du  périslallisme  intestinal  ou  plus  souvent  d'un 
mécanisme  complexe,  relève  de  causes  multiples  physiques,  toxiques,  infec- 
tieuses, nerveuses. 

Si,  d'une  façon  générale,  l'enfance  et  la  vieillesse,  les  névropalhies  cl  les 
dyspepsies  prédisposent  à  la  diarrhée,  il  est  une  condition  plus  importante 
encore  qui  régit  en  quelque  sorte  l'action  des  diverses  Causes  déterminantes, 
c'est  la  prédisposition  individuelle  à  la  diarrhée:  ce  quotient  personnel  joue 
ici  un  rôle  d'une  remarquable  évidence.  Telle  cause  anodine  provoque  une 
forte  diarrhée  chez  le  prédisposé,  une  constipation  légère  chez  un  autre 
sujet,  elle  ne  produit  aucun  trouble  chez  un  troisième  individu. 

Celle  prédisposition  mise  à  part,  quelles  sont  les  causes  habituelles  de 
la  diarrhée?  —  Causes  physiques  :  le  froid,  agissant  tantôt  directement  à 
l'extérieur  ou  à  l'intérieur,  tantôt  indirectement  en  favorisant  l'action  des 
autres  causes  :  le  contact  de  corps  étrangers  (débris  de  végétaux  riches  en 
cellulose,  enlérolilhes  et  coprolithes,  vers  intestinaux,  etc.);  la  stase  dans 
les  capillaires  de  la  muqueuse  intestinale  (maladies  chroniques  du  foie,  du 
cœur  et  du  poumon).  —  Les  causes  toxiques  et  infectieuses  ont  une  part 
beaucoup  plus  grande  dans  l'étiologie  des  diarrhées.  —  Causes  toxiques: 
substances  très  nombreuses  d'origine  minérale  (purgatifs,  cuivre,  arsenic, 
etc.),  végétale  (drastiques,  fruits  verts,  etc.),  ou  animale  (viandes  et 
conserves  avariées,  etc.),  les  unes  exogènes,  les  autres  endogènes,  agissant 
soit  directement  sur  la  muqueuse  intestinale,  soit  par  l'intermédiaire  de  la 
circulation.  —  Causes  infectieuses:  la  plupart  des  microbes  peuvent,  parleur 
pullulalion  dans  l'intestin,  provoquer  la  diarrhée  (le  bacille  d'Eberth,  les 
paratyphiques,  le  coli-bacille,  l'entérocoque,  le  vibrion  cholérique,  le  bacille 
dysentérique,  etc.):  de  même  les  amibes  et  autres  parasites  intestinaux. 
.Mais  les  microbes  agissent  surtout  par  leurs  toxines:  souvent  d'ailleurs, 
causes   toxiques   el    causes    infectieuses    se   confondent.  Ces    (\c\\\   ordres  de 
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causes  peuvent  être  le  point  de  départ  d'ulcérations  intestinales. —  Cause* 
nerveuses  :  émotions,  certains  troubles  psychiques  et  diverses  maladies  ner- 
veuses, fonctionnelles  et  organiques  (hystérie,  neurasthénie,  tabès,  etc.). 

Modalités  cliniques.  —  La  multiplicité  et  la  complexité  des  condi- 
tions étiologiques  et  pathogéniques  de  la  diarrhée  expliquent  la  fréquence 
du  symptôme  et  la  diversité  de  ces  modalités  cliniques. 

Variétés  suivant  le  siège  des  lésions  intestinales.  —  Deux  types  de  diarrhée 
renseignent  d'une  manière  assez  précise  sur  le  siège  des  lésions  intestinales  : 
des  selles  nombreuses,  mais  peu  abondantes,  souvent  muco-sanguinolentes 
et  accompagnées  de  ténesme  (diarrhée  du  type  dysentérique)  indiquent  en 
général  l'inflammation  du  rectum  —  des  selles  plus  ou  moins  nombreuses 
mais  abondantes  et  causant  une  rapide  déshydratation  de  l'organisme, 
accompagnées  de  borborygmes  et  de  douleurs  abdominales  diffuses  (diar- 
rhée du  type  cholérique)  résultent  d'une  irritation  de  l'intestin  grêle. 

Variétés  étiologiques.  —  Dans  quelques  cas,  la  diarrhée,  toute  passagère, 
correspond  à  une  purgalion  plus  ou  moins  violente  (diarrhée  a  frigore, 
diarrhée  des  indigestions  légères,  des  intoxications  bénignes,  diarrhée  des 
analomisles,  des  vidangeurs,  etc.). 

Le  plus  souvent,  tantôt  aiguë,  tantôt  chronique,  la  diarrhée  fait  partie  du 
cortège  symptomatique  de  tel  ou  tel  état  morbide,  soit  à  titre  de  symptôme 
essentiel,  soit  à  litre  de  symptôme  secondaire  ou  de  complication. 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  ces  multiples  variétés  étiologiques.  A 
litre  de  symptôme  essentiel,  presque  nécessaire,  on  observe  la  diarrhée  dans 
les  entérites  aiguës  (depuis  la  simple  indigestion  gastro-intestinale  jusqu'aux 
formes  cholériques,  dysentériques  el  typhoïdes)  et  dans  les  entérites  chro- 
niques, microbiennes  et  toxiques  (sublimé,  émétique,  arsenic,  etc.),  le  cho- 
léra nostras,  le  choléra  indien,  la  diarrhée  des  pays  chauds  et  la  diarrhée 
palustre,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  la  tuberculose  el  la  syphilis  intesti- 
nale, le  cancer  de  l'intestin,  la  dégénérescence  amyloïde,  la  lymphadénie 
intestinale,  le  eaneer  du  pancréas. 

A  litre  de  symptôme  secondaire  ou  de  complication,  elle  apparaît  dans  la 
pluparl  des  grandes  infections  (la  variole  confluente,  la  rougeole,  la  <jri]>j>e, 
Yérysipèle,  l'infection  puerpérale,  les  infections  urinaires,  les  septicémies  de 
toute  espèce,  les  ictères  infectieux,  plus  rarement  dans  les  oreillons  et  la 
scarlatine),  —  dans  les  maladies  dyscrasiques  et  toxiques  (diarrhées  excré- 
toires et  critiques  de  {'urémie,  goutte,  diabète,  rhumatisme,  —  dans  les 
maladies  chroniques  du  foie,  du  cœur  el  du  poumon  (diarrhées  par  stase  de 
pyléphlébite,  cirrhose  de  Laënnec,  cancer  et  sj/j/hilis  du  fuie,  kyste  hydaUque 
el  toutes  tumeurs  abdomi na les  comprimant  la  veine  porte,  asystolies),  — 
dans  les  maladies  nerveuses  (hystérie,  goitre  exophtalmique,  tabès,  aliéna- 
lion  mentale).  A  côté  de  ces  diarrhées  nerveuses,  se  placent  les  diarrhées 
émotives  el  les  diarrhées  dites  réflexes  à  pathogénie  souvent  très  complexe 
(diarrhées  consécutives  aux  brûlures  étendues  de  la  peau,  diarrhées  sudo- 
rah's  succédant  à  la  suppression  de  sueurs  profuses,  diarrhées  cataméniales 
remplaçant  ou  coïncidant  avec  les  règles,  diarrhées  de  la  ménopause,  diar- 
rhée de  ta  lactation).  [V.  Nouveau-né  (Pathologie)]. 

Quelques  diarrhées  sont  particulières  à    V enfance  :  la  diarrhée  blanche 
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(diarrhée  graisseuse  ou  lièntérie),  la  diarrhée  infectieuse  du  sevrage,  la  diar- 
rhée de  la  dentition,  les  diarrhées  vertes  (d.  par  polycholie  el  d.  verte  bacil- 
laire), le  choléra  infantile.  (Y.  Gastro-entérites  des  nourrissons). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  s'impose  do  lui-même.  Il  est  cependant 
uno  erreur  à  éviter;  c'est  de  prendre  pour  une  vraie  diarrhée  les  selles 
liquides  des  malades  atteints  de  constipation  rebelle.  Dans  ces  fausses  diar- 
rhées, qui  ne  sont  pas  rares,  des  matières  fécales  dures  sont  évacuées  peu 
de  temps  après  une  première  selle  liquide.  De  même  dans  V  occlusion  intesti- 
nale, des  matières  liquides  provenant  de  la  portion  terminale  de  l'intestin 
peuvent  être  évacuées  alors  que  l'obstacle  subsiste.  Les  caractères  particu- 
liers de  la  diarrhée,  les  symptômes  qui  l'accompagnent,  et  souvent  sa  cause 
occasionnelle,  permettent  de  porter  un  diagnostic  complet. 

Pronostic.  —  C'est  de  la  cause  de  la  diarrhée  que  dépend  essentielle- 
ment le  pronostic.  Toutefois,  quelques  données  méritent  ici  d'être  prises  en 
considération  :  telles  l'âge  du  malade,  sa  vitalité,  certains  caractères  parti- 
culiers de  la  diarrhée.  Chez  le  nourrisson,  chez  le  vieillard,  chez  les  débi- 
lités', toute  diarrhée  prend  facilement  une  allure  inquiétante.  Chez  l'adulte, 
la  diarrhée,  par  elle-même,  n'a  de  gravité  que  si  elle  est  abondante  el 
fréquente,  privant  les  tissus  d'une  quantité  d'eau  nécessaire  à  leur  fonction- 
nement normal.  Celte  déperdition  d'eau  a  pour  conséquence  un  abaissement 
de  la  tension  artérielle,  une  diminution  sensible  de  la  quantité  des  urines, 
un  amaigrissement  rapide  et  un  affaiblissement  général.  Dans  les  diarrhées 
aiguës  graves,  Yanurie,  le  refroidissement  périphérique,  la  tendance  au 
collapsus  assombrissent  souvent  le  pronostic.  Les  diarrhées  chroniques, 
fréquemment  rebelles,  quelle  que  soit  leur  cause,  déterminent  un  affaiblisse- 
ment progressif  el  épuisent  les  débilités.  La  couleur,  rôdeur,  la  nature  de 
la  diarrhée  donnent  parfois  d'utiles  renseignements  pronostiques  :  le  pro- 
nostic doit  toujours  être  réservé  en  présence  de  selles  rouges  ou  noires, 
indice  d'hémorragie  intestinale:  de  selles  longtemps  décolorées,  argileuses, 
indice  d'obstruction  durable  du  canal  cholédoque  ou  indice  d'acholie;  de 
selles  vertes  dans  la  diarrhée  infantile;  de  selles  anormalement  fétides, 
signe  probable  de  lésions  gangreneuses  dans  la  lièvre  typhoïde,  la  tuber- 
culose, etc.  Par  contre,  la  réapparition  de  la  bile  dans  les  selles,  lors  d'ictère 
par  rétention  ou  de  dysenterie,  esl  un  signe  favorable.  La  présence  de  pus, 
de  grains  riziformes,  la  constatation  d'une  lièntérie,  imposent  un  pronostic 
sérieux. 

Quand  la  diarrhée  apparaît  dans  le  cours  d'un  état  morbide  en  tant  (pie 
symptôme  surajouté,  sa  valeur  pronostique  est  très  variable  :  la  diarrhée  esl 
généralement  d'un  fâcheux  augure  lorsqu'elle  complique  les  lièvres  érup- 
lives  (surtout  au  début  de  la  variole  et  de  la  scarlatine,  et  à  la  fin  de  la  rou- 
geole), lorsqu'elle  se  prolonge  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde 
ou  de  la  dysenterie,  lorsqu'elle  apparaît  chez  un  tuberculeux;  elle  esl  au 
contraire  un  incident  favorable,  quand  elle  correspond  avec  la  disparition 
d'un  hydrothorax,  d'une  ascite,  avec  la  fin  d'un  accès  de  goutte  ou  de  rhu- 
matisme; d'une  crise  d'urémie.  Ce  sont  là  des  diarrhées  excrétoires  qu'il 
faut  respecter,  de  même  «pie  celles  de  la  ménopause,  celles  des  cardio- 
rénaux, certaines  diarrhées  des  vieillards. 
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Traitement.  —  Exception  faite  pour  les  diarrhées  à  respecter  et  les  cas 
où  le  traitement  esl  manifestement  subordonné  à  la  cause  dont  dépend  la 
diarrhée,  l'application  de  quelques  principes  généraux  esl  toujours  indi- 
quée. 

Dans  les  diarrhées  aiguës,  graves,  cholériformes  :  mettre  le  malade  à  la 
diète  hydrique  pendant  24  ou  i8  heures  et  ne  lui  faire  prendre  que  de  l'eau 
pure  ou  bouillie  (1/2  litre  ou  1  litre  au  maximum),  une  eau  minérale  indiffé- 
rente, du  thé  léger  additionné  d'un  peu  de  rhum  ou  de  cognac,  de  la  limo- 
nade lactique  par  petites  quantités  (un  verre  à  bordeaux  d'heure  en  heure). 
En  cas  de  déshydratation  rapide  avec  oligurie  et  petitesse  du  pouls  :  injec- 
tions sous-cutanées  de  sérum  physiologique,  grands  lavements  chauds, 
applications  chaudes  sur  l'abdomen  et  boules  d'eau  chaude,  liaitemenl 
médicamenteux  variable  avec  la  cause.  Après  2  ou  3  jours,  le  malade  est 
mis  au  régime  lacté  :  d'abord  au  lait  coupé  d'eau  pure  ou  d'eau  de  chaux, 
puis  au  lait  pur;  ensuite  aux  potages,  jaunes  d'oeufs,  œufs  brouillés,  purées, 
et  progressivement  on  en  arrive  au  régime  ordinaire. 

Aussi  bien  dans  les  diarrhées  aiguës  (pie  dans  les  diarrhées  chroniques, 
l'institution  de  quelques  règles  d'hygiène  et  d'un  régime  approprié  suffit 
parfois  à  faire  cesser  tous  les  troubles  :  repos,  applications  chaudes  sur  le 
ventre  et  régime  lacté  absolu  :  le  lait  esl  donné  par  petites  quantités  pur  ou 
additionné  d'eau  de  chaux  ou  de  craie  préparée;  les  laits  fermentes  (lait 
caillé,  kéfir,  koumys,  yohourth)  peuvent  avoir  un  très  rapide  effet  chez  cer- 
tains malades.  Si  le  régime  lacté  n'esl  pas  supporté,  la  poudre  de  viande, 
les  œufs,  la  viande  crue  et  des  boissons  chaudes  telles  (pie  décoctions  de 
riz,  de  gruau  d'orge  ou  d'avoine  pourront  enrayer  la  diarrhée.  Parfois  il 
suffit,  pour  obtenir  un  bon  résultat,  de  régler  la  qualité  et  la  quantité  des 
aliments,  en  supprimant  ceux  qui  peuvent  être  causes  de  diarrhée.  Celte 
suppression  ne  peut  être  faite  qu'après  interrogatoire  méticuleux  du  malade, 
car,  à  cet  égard,  chaque  intestin  a  ses  susceptibilités  particulières.  D'une 
façon  générale,  il  sera  prudent  d'interdire  les  viandes  faisandées,  les 
graisses,  les  légumes  verts,  les  fruits  verts,  les  épices,  les  boissons  froides, 
le  vin  pur,  les  alcools  et  liqueurs,  et  l'on  permettra  de  préférence,  le  lait,  le 
cacao,  les  œufs,  les  viandes  grillées  ou  rôties,  les  purées  de  pommes  de 
terre  et  de  légumes  secs. 

Traitement  médicamenteux.  —  Il  doit,  avec  l'aide  du  régime,  favoriser 
l'élimination  des  substances  irritantes  et  réaliser,  dans  la  mesure  du  pos- 
sible, l'antisepsie  intestinale  (purgatifs  salins,  calomel,  benzonaphtol,  salicy- 
late  de  bismuth,  acide  lactique,  ferments  lactiques),  calmer  le  périslallisme 
intestinal  (poudres  inertes,  telles  que  le  sous-nilrate  de  bismuth,  craie  pré- 
parée, eau  de  chaux,  dermalol,  poudre  de  talc,  et  surtout  préparations  opia- 
cées), modérer  l'hypersécrétion  (astringents  tels  que  tanin,  cachou,  ralanhia, 
décoction  de  bistorte,  de  roses  de  Provins,  colombo,  etc.,  nitrate  d'argent). 
Certaines  diarrhées  infectieuses  (lièvre  typhoïde,  diarrhée  de  Cochinchine, 
dysenterie,  choléra,  diarrhées  vertes,  etc.),  sonl  souvenl  calmées  à  l'aide  des 
lavages  intestinaux  simples  ou  médicamenteux.  Le  lavement  d'amidon  addi- 
tionné de  XV  à  XXX  gouttes  de  laudanum  donne  souvenl  d'excellents 
résultats.    De    même   certaines   diarrhées   nerveuses   sruérissent   sous   leur 
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influence,  si  les  conditions  dos  lavages  sont  appropriées  au  mode  de  réaction 
du  malade. 

Quelques  diarrhées  ne  cèdent  que  lorsqu'on  institue  leur  traitemenl  spé- 
cifique  (quinine  pour  la  diarrhée  palustre;  mercure  pour  la  diarrhée  syphili- 
tique; vermifuge  pour  la  diarrhée  causée  par  des  vers  intestinaux.  Mais  il 
s'agit  là  de  médications  étiologiques,  et  nous  ne  pouvons  envisager  ici  le 
traitement  de  chaque  variété  de  diarrhée.  a.  bauer. 

DIAZORÉACTION.  —  V.  Urines  (Examen). 

DICROTISME.  —  V.  Fièvre,  Poui.s. 

DIÈTE.  —  V.  Régimes  alimentaires. 

DIGITALE  ET  DIGITALINE.  —  Les  feuilles  de  la  digitale  (Digitalis  purpurea, 
Scrofularinées)  fournissent  à  la  pharmacie  leurs  substances  médicamen- 
leuses.  Ces  feuilles  doivent  être  récoltées  sur  la  piaule  sauvage  et  crois- 
sant dans  les  lieux  secs  pendant  la  deuxième  année  de  sa  végétation,  et  au 
moment  où  la  plante  va  fleurir.  On  les  conserve  dans  des  flacons  bien  bou- 
chés, à  l'abri  de  la  lumière  et  de  l'humidité.  La  provision  est  renouvelée  Ions 
les  ans. 

On  peut  retirer  trois  glucosides  des  feuilles  de  digitale  :  1°  La  digitaline. 
La  digiloxine  allemande  n'est  autre  que  notre  digitaline  cristallisée.  —  2"  La 
digitaléine,  moins  active,  parait  être  identique  à  la  digitaline  allemande.  — 
3°  La  digitonine,  glucoside  du  groupe  des  saponines  dont  elle  possède  les 
propriétés,  favorise  la  solubilisalion  dans  l'eau  des  deux  produits  précédents. 

Les  digitalines  amorphes  sont  des  produits  constitués  par  des  mélanges 
en  proportion  variable  de  digitaline,  de  digitaléine  cl  de  digitonine. 

Action  physiologique  de  la  digitale.  —  La  digitale  est  un  médicament 
loni-cardiaque,  vaso-eonstrieleur,  diurétique. 

Son  action  cardio-vasculaire  est  complexe.  La  digitale  est  un  excitant 
direct  de  la  libre  cardiaque:  la  digitale  exerce  une  action  vaso-constrictive, 
et  de  ce  l'ail  elle  élève  la  tension  artérielle;  la  digitale  est  un  excitant  du 
nerf  pneumogastrique,  modérateur  cardiaque.  L'action  globale  qui  résulte 
de  ces  actions  partielles,  expérimentalement  dissociables,  aboutit  à  la  régu- 
larisation de  toute  la  circulation.  Celte  action  cardio-vasculaire  entre  eu  jeu 
assez  rapidement:  (die  est  manifeste  quelques  (punis  d'heure  après  l'admi- 
nistration du  médicament. 

Le  pouls  est  ralenti  et  renforcé  par  les  doses  thérapeutiques  de  digitale, 
mais  il  est  aussi  rendu  mobile:  il  importe  de  se  rappeler  que  les  doses 
toxiques  tendent  à  déterminer  une  arythmie  spéciale  caractérisée  par  un 
groupe  de  plusieurs  systoles  suivies  d'une  pose.  Le  /jnuls  bigéminé  de  la 
digitale  est  le  premier  terme  de  l'intolérance,  et  il  faut  le  surveiller  (V.  Poi- 
sons médicamenteux). 

L'action  éméto-cathartique  de  la  digitale  est  fort  anciennement  connue. 

Son  action  diurétique  est  nulle  chez  l'homme  sain,  elle  est  puissante  chez 
les  cardiaques,  surtout  chez  les  hydropiques  et  les  œdémateux.  La  diurèse 
digitalique  est  indépendante  de  toute  participation  de  l'épithélium  rénal: 
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elle  dépend  principalemenl  de  l'augmentation  de  la  pression  sanguine.  Elle 
est  tardive,  commençanl  24  à  ."li  heures  après  l'administration  du  médica- 
ment; elle  se  prolonge  d'ordinaire  pendanl  plusieurs  jours. 

Indications  de  la  digitale.  —  L'emploi  de  la  digitale  se  trouve  juslilié 
dans  tous  les  cas  où  il  y  a  fléchissement  du  myocarde  el  abaissement  de  la 
tension  artérielle.  La  digitale  est  pour  ainsi  dire  le  spécifique  de  Yhyposys- 
tolie  ou  de  Vasystolie  (v.  c.  m.).  Quelle  que  soit  la  maladie  cardiaque,  quel 
que  soit  le  siège  de  la  lésion  valvulaire,  quand  l'affection  n'est  plus  com- 
pensée, quand  l'équilibre  circulatoire  est  rompu,  la  digitale  est  le  médica- 
ment de  choix.  Son  emploi  est  indispensable  dans  l'insuffisance  initiale 
Y.  Miiiîm  i  (Insuffisance)]  arrivée  à  sa  période  hyposystolique.  Du  fait  que 
<pie  la  digitale  est  l'excitant  thérapeutique  de  la  fibre  cardiaque,  elle  se 
trouve  particulièrement  indiquée  dans  les  myocardites  (v.  c.  m.).  Moins 
utile  dans  le  rétrécissement  mitral  et  dans  l'insuffisance  tricuspidienne 
[V.  Tricuspidienne  (Insuffisance)], elle  est  presque  toujours  contre-indiquée 
dans  les  cardiopathies  artérielles  [V.  Aoirnon:  (Insuffisance)]  et  dans 
l'artério-sélérose  (v.  c.  m.). 

Les  affections  pulmonaires  fournissent  des  occasions  fréquentes  à  l'em- 
ploi de  la  digitale;  c'est  lorsque  le  cœur  droit  se  montrera  incapable  de 
surmonter  l'obstacle  opposé  à  la  circulation  pulmonaire  qu'il  conviendra 
d'en  faire  usage  (emphysème  avec  bronchite  chronique,  congestions,  pneu- 
monie) (v.  c.  m.). 

Dans  les  affections  rénales,  elle  est  surtout  utile  dans  la  période  ter- 
minale du  mal  de  Bright;  l'albuminurie  n'en  contre-indique  pas  l'emploi. 

Dans  tous  les  cas  où  il  faut  stimuler  la  circulation,  tonifier  le  cœur,  faci- 
liter l'élimination  des  poisons  de  l'organisme,  la  digitale  se  trouve  indiquée 
[pleurésie,  rhumatisme,  fièvres  éruptives,  tuberculose,  grippe  (v.  c  m.)]. 

Par  contre,  la  digitale  semble  ne  devoir  être  employée  dans  la  fièvre 
typhoïde  {v.  c.  m.)  qu'avec  précaution,  théoriquement  du  moins,  en  raison 
de  l'altération  élective  de  la  fibre  musculaire  du  cœur  conditionnée  par  la 
toxine  lyphique. 

Enfin,  comme  vaso-constricteur  hémostatique,  la  digitale  pourra  trouver 
son  emploi  dans  certaines  hémorragies  [hémoptysies,  métrorragies  (v.  c.  m.)]. 
Posologie  de  la  digitale.  —  Les  formes  pharmaceutiques  le  plus  com- 
munément employées  sont  Vextrait  (dose  moyenne,  .">  à  10  centigrammes 
par  jour);  la  poudre  tic  feuilles  (25  à  75  centigrammes  ou  1  gr.  par  jour. 
surtout  sous  forme  d'infusion  ou  de  macération),  et  la  teinture  (50  centi- 
grammes à  2  gr.,  57  gouttes  pour  I  gr.)  (V.  Doses  maxima). 

Infusion.  Ma 

Poudre  de  feuilles 

de  digitale  .   .    .        Ogr.  '25ù0i<r.  ~;> 
Eau  bouillante  .   .     125  grammes. 
Faire  infuser  pendant  une  demi-heure,  01- 
trer  et  édulcorer  avec  un  sirop  au  choix 
du  malade. 

L'une  comme  l'antre   de  ces  potions  seront  absorbées  en   i  ou  5  pr 
dans  les  l2i  heures. 


Poudre  de  feuilles 

de  digitale  .   .   .        Ogr.  25 à  Ogr 
Eau  froide  ....    500  grammes. 

Faire  macérer  pendanl  douze  heure 
I rcr  el  édulcorer. 


La  macération  el  l'infusion  sont  les  préparations  à  base  de  feuilles  de  diyi- 
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taie  que  l'on  préfère;  les  pilules  cependant  sont  quelquefois  employées.  On 
prescrit  : 

Pilules. 

Poudre  de  feuilles  de  digitale 0  gr.  25  à  0  gr.  80. 

Excipient Q.  S. 

Mélanger  et  diviser  en  dix  pilules. 

A  prendre  à  intervalles  réguliers,  suivant  indications. 

La  teinturede  digitale  est  une  excellente  préparation,  surtout  utilisée  dans 
la   thérapeutique    infantile.  On  peut    donner  V   gouttes  par   année  d'âge 
jusqu'à  5  ans  et  augmenter  de  II  gouttes  par  année  d'âge  jusqu'à  10  ans.  Les' 
enfants  supportent  bien  le  médicament,  sans  doute  à  cause  de  l'intégrité  de 
leurs  viscères,  foie  et  rein  en  particulier. 

Dans  les  cas  d'obstruction  pulmonaire  chez  l'adulte,  on  pourra  prescrire 
la  teinture  de  digitale  en  potion  suivant  des  formules  variées  : 

Potion  i  pneumonie). 

Teinture  de  digitale 5  grammes. 

Élixir  parégorique '20         — 

Sirop  de  cerises 80 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 00  — 

Par  cuillerées  à  soupe  de  trois  eu  trois  heures. 

Si  la  digitale  est  rapidement  absorbée,  elle  est  par  contre  éliminée  lente- 
ment: dans  ces  conditions,  l'accumulation  se  trouve  à  craindre.  Aussi,  d'or- 
dinaire, ne  fait-on  prendre  que  pendant  un,  deux  ou  trois  jours,  des  doses 
élevées  de  ce  médicament,  et  ne  se  risque-t-on  à  reprendre  son  administra- 
tion que  dix  ou  quinze  jours  plus  tard'. 

Voici,  à  titre  d'exemple,  comment  Grasset  et  Vedel  prescrivent  le  trai- 
tement dans  riivposvslolie  mi  traie  : 

Régime  lacté  absolu  et  exclusif  :  toutes  les  deux  heures  jour  et  nuit,  sauf  sommeil, 
un  bol  de  lait.  Aucun  autre  aliment  ni  aucune  autre  boisson. 

Le  premier  jour  donner  toutes  les  deux  heures  (l'autre  heure),  une  cuillerée  de  : 

Feuilles  de  digitale 0  gr.  50  à  1  gramme. 

Faire  infuser  dans  : 

Eau 100  c.  c. 

Réduire  à  90,  passer  et  ajouter  : 

Sirop  simple 50  c.  c. 

Les  trois  jours  suivants,  un  verre  à  liqueur  toutes  les  deux  heures  de  : 

Feuilles  de  digitale I  gramme. 

Faire  macérer  dans  : 

Lan 1/4  litre. 

Posologie  de  la  digitaline.  —  Si  la  digitaline  n'est  pas  le  seul  principe 
actif  de  la  digitale,  elle  paraît  en  être  le  plus  important;  c'est  celui  dont 
l'action  physiologique  et  les  effets  thérapeutiques  représentent  le  plus  exac- 
tement l'image  de  l'action  physiologique  et  thérapeutique  de  la  feuille  de 
digitale.  C'est  d'ailleurs  le  seul  glucoside  de  la  digitale  mentionné  dans  la 
nouvelle  pharmacopée  française.  La  digitaline  cristallisée  anhydre  est  le 
produit  officinal,  alors  que  le  Codex  a  abandonné  la  digitaline  amorphe. 

La  toxicité  de  la  digitaline  cristallisée  est  extrême;  3/10  de  milligramme 
N""  p.  m.  c.  -  ni.  2 
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est  le  maximum  pour  une  dose,  1  milligramme  est  le  maximum  pour  les 
2  i  heures. 

La  digitaline  cristallisée,  qui  se  présente  en  prismes  d'aspect  nacré  inso- 
lubles dans  l'eau,  peu  solubles  dans  l'alcool,  1res  solubles  dans  le  chloro- 
forme, est  utilisée  sous  deux  formes  pharmaceutiques  :  une  poudre  au  l/100e 
qui  sert  à  la  confection  des  granules,  un  soluté  au  1/1000°  qui  s'administre 
en  potion. 


ilr-ni  ulrs  'le  ilii/ildliiie  cristallisée 
(Codex). 

Poudre   de    digitaline   au 

centième 1  gramme. 

Sucre  de  lait  pulvérisé  .  3  grammes. 
Poudre  de  gomme  ...  1  gramme. 
Mellite  simple O.  S. 

Divisez  en  100  granules.  Ces  granules  sont 
colorés  en  rose,  et  renferment,  chacun  un 
dixième  de  milligramme  de  digitaline. 


Soluté  de  digitaline  cristallisée  au  millième 

(Codex). 

Digitaline  cristallisée  .         1  gramme. 

Alcool  à  95° 460  grammes. 

Glycérine    de    densité 

1,252 400  — 

Eau  distillée O.  S.    pour    un 

poids  total  de  1000  grammes. 
L  gouttes  de   ce   soluté,   comptées  au 
compte-gouttes  normal,   pèsent    sensible- 
ment   1    gramme    et    renferment    1   milli- 
gramme de  digitaline  cristallisée. 

Le  soluté  au  1  /1000e  semble,  à  l'heure  actuelle,  la  préparation  susceptible 
de  répondre  avec  le  plus  de  précision  aux  indications  tirées  de  la  clinique. 
Il  conviendra  peut-être  de  rappeler  qu'il  est  trois  manières  d'administrer  la 
digitaline  :  1°  à  doses  massives;  2°  à  doses  faibles;  5°  à  très  faibles  doses. 

Le  système  des  doses  massives  est  la  médication  anti-asyslolique  et  diuré- 
tique. On  ordonne  L  gouttes  du  soluté,  ce  qui  représente  1  milligramme  de 
digitaline,  en  une  ou  deux  fois,  au  cours  d'un  seul  jour.  On  peut  aussi 
répartir  ce  milligramme,  ou  un  peu  plus,  sur  deux  ou  trois  jours.  MM.  Grasset 
et  Vedel  formulent  l'emploi  de  la  digitaline  dans  l'asystolie  de  la  façon  sui- 
vante : 

Le  premier  jour  : 

Solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée  au  millième.        1  gramme. 

Eau  bouillie 120  c.  c. 

A  prendre  dans  les  24  heures,  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 
Le  deuxième  jour  : 

Solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée  au  millième.        0  gr.  50 

Eau  bouillie 120  c.  c. 

Le  troisième  jour  : 

Solution  alcoolique  de  digitaline  cristallisée  au  millième.        0  gr.  25 

Eau  bouillie 120  c.  c. 

Toujours  de  la  même  manière  :  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

La  digitaline  peut  être  prescrite  à  dose  faible;  c'est  la  dose  sédative,  celle 
qui  combat  les  palpitations,  l'éréthisme  cardiaque,  et  la  dyspnée  des  cardio- 
pathies suffisamment  compensées.  On  donne  V  à  X  gouttes  de  la  solution 
au  millième  pendant  5  jours  de  suite  ou  encore  deux  granules  d'un  dixième 
de  milligramme  pendant  5  ou  4  jours  et  on  recommence  toutes  les  trois  ou 
quatre  semaines  (Martinet). 

La  digitaline  peut  être  encore  donnée  à  une  dose  très  faible;  c'est  la  dose 
d'entretien  cardiotonique.  La  dose  de  III  ou  IV  gouttes  du  soluté  au  mil- 
lième ou  d'un  granule  de  1/10°  de  milligramme  que  l'on  donne  pendant 
15  jours  par  mois,  maintient  son  effet  tonique  d'une  façon  constante,  vu  la 
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lenteur  de  l'élimination  de  la  digitaline,  el  le  prolonge  pendant  la  période 
de  repos. 

La  digitoxine  Cloettaou  digalène  ne  paraît  pas  présenter  sur  la  digitaline 
cristallisée  des  avantages  marqués. 

Associations  de  la  digitale.  —  L'action  médicamenteuse  de  la  digitale  el 
de  la  digitaline  est  si  précise  que  ce  médicament  ne  comporte  généralement 
pas  d'association.  Souvent  cependant  on  prépare  l'action  toni-cardiaque  et 
diurétique  de  la  digitale  par  une  purgation  énergique  : 

Eau-de-vie  allemande )  ~  ,„> 

.  '   aa  20  nrr,  mines. 

Sirop  de  nerprun ) 

C'est  le  lendemain  que  la  macération  des  feuilles  ou  le  soluté  de  digitaline 
est  donné. 

Dans  certains  cas  de  néphrite  chronique  avancée  où  le  cœur  fléchit  et 
où  des  accidents  toxiques  s'annoncent,  on  se  trouvera  quelquefois  bien  de 
prescrire  les  pilules  suivantes  : 


Ou  : 
Poudre  de  digitale.  .   .   j 

—  de  scille.  .   .  .  |  âa  5  centigr. 

—  descammonée.  ] 
Mellite  simple O.  S. 

Pour  une  pilule;  2  à  0  par  jour.  Asystolie 
des  brightiques  (Lancereaux). 


Pilules. 

Poudre  de  scille.  •    •   •   ) 

Résine  de  scammonée.  f  .ni  5  centigr. 

Poudre  de  digitale.  .   .   J 
En  prendre  huit   le  premier  jour,  sept  le 
second,  cinq  le  troisième,  à  intervalles  ré- 
guliers entre  les  repos. 

L'association  scille-scammonée-digitale  a  bénéficié  et  jouit  encore  d'une 
faveur  méritée. 

La  préparation  connue  sous  le  nom  de  vin  de  Trousseau  répond  à  peu 
près  aux  mêmes  indications;  son  action  cathartique  et  diurétique  lui  a  valu 
sa  renommée.  Elle  se  prend  à  la  dose  de  2  à  3  cuillerées  par  jour  : 

Vin  de  digitale  compose.   Vin  de  l'Hôtel-Dieu.  Vin  de  Trousseau  (Codex). 
Feuilles  sèches  de  digitale  en  poudre  demi-fine.   ...        IU  grammes. 

Squames  de  scille 15 

Baies  de  genièvre 150  — 

Acétate  de  potassium  sec 100 

Vin  blanc 1800 

\loml  à  90° 200  — 

20  grammes  de  ce  vin  correspondent  ;'i  environ  10  centigrammes  de  !igitale,15  cen- 
tigrammes de  scille  el  renferment  1  gramme  d'acétate  de  potassium. 

Dans  les  cardiopathies  avec  congestion  hépatique  intense,  on  pourra 
ajouter  à  la  triade  scille,  —  scammonée,  —  digitale,  soit  le  calomel,  soil 
l'ergot  de  seigle  el  formuler  : 


Pilules. 

Poudre  de  digitale.  .   . 

—     de  scille.  .  .  . 

Résine  de  scammonée. 

Calomel 

Excipient 


Pour  une  pilule  n°  15.  En 
jour  en  dehors  des  repas 

jours. 


1 

Q.  s. 


prendre 
pendant 


Ou  6? 


renli»! 


Poudre  de  digitale.  .  j 
—      de  scille.  .   .   \ 

Calomel ) 

Extrait   aqueux   d'er- 
got de  seigle.  ...  10       — 

Excipient Q.  S. 

Pour  une  pilule  n°  15.  En  prendre  5  par 
jour  pendant  trois  jouis  en  dehors  i[r> 
repas,  surveiller  avec  soin  les  gencives 
(stomatite  mercurielle)  pendant  l'adminis- 
tration de  ces  pilules  h  les  jours  qui  sui- 
vront. 
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Enfin,  dans  le  Iraitement  d'hémorragies  diverses  et  en  particulier  des 
hémoptysies,  on  peut  ordonner  : 

Pilules. 

Extrait  thébaïque i  -     ,         n    . 

Poudre  de  digitale \ 

Ergotine )   ~    ,n 

Sulfate  de  qu'nine ) 

Pour  une  pilule  n°  tO.  A  prendre  de  demi-heure   en   demi-heure  jusqu'à  cessation 
de  l'hémoptysie. 

Les  succédanés  de  la  digitale  (strophantus,  spartéine)  seront  étudiés  à 
leur  place  alphabétique  (v.  c.  m.).  e.  FEINDEL. 

DILATATION  UTÉRINE.  —  V.  Avortement. 

DIONINE.  —  V.  Opium. 

DIPHTÉRIE.  —  La  diphtérie  est  une  maladie  contagieuse  et  spécifique,  tradui- 
sant l'intoxication  générale  de  l'organisme  par  le  poison  que  sécrète  le 
bacille  de  Klebs-Lôffler,  et  la  réaction  locale  des  tissus  au  point  d'inocula- 
tion du  bacille.  C'est  par  la  gorge  que  se  fait  d'ordinaire  la  contagion;  aussi 
la  manifestation  locale  la  plus  fréquente  de  la  diphtérie  est-elle  une  angine, 
presque  toujours  pseudo-membraneuse.  En  même  temps  qu'elle,  existent 
des  phénomènes  généraux  causés  par  le  passage  des  toxines  dans  la  circu- 
lation. Très  souvent  se  produisent,  en  outre,  des  accidents  à  distance,  rele- 
vant soit  d'une  localisation  anormale  du  bacille  diphtérique,  soit  de  l'action 
de  la  toxine  sur  certains  organes,  soit  d'infections  secondaires. 

La  diphtérie  atteint  tous  les  âges;  mais  elle  frappe  surtout  les  enfants  de 
trois  à  six  ans.  En  outre  il  faut,  pour  qu'elle  se  développe,  qu'une  lésion 
locale  préexistante  permette  l'implantation  du  bacille  à  son  niveau.  «  Cette 
lésion,  disent  Sevestre  et  Martin,  peut  être  d'origine  traumatique  :  ablation 
des  amygdales,  ablation  des  polypes  naso-pharyngiens,  traumatisme  de  la 
vulve  chez  les  accouchées;  pour  la  diphtérie  cutanée,  plaie  de  vésicatoire. 
Cette  lésion  peut  être  d'origine  pathologique,  légères  angines,  laryngites, 
rhinites,  conjonctivite,  fissure  des  lèvres,  eczéma  derrière  les  oreilles,  qui 
préparent  le  terrain  à  la  diphtérie;  angines  ou  laryngites  de  la  rougeole, 
angine  de  la  scarlatine,  de  la  typhoïde  ou  de  la  coqueluche  pour  les  diphté- 
ries  secondaires.  »  Comme  on  le  voit  par  cette  énumération,  la  diphtérie 
peut  survenir  au  cours  d'autres  maladies  générales;  il  convient  de  rappeler 
ici  que  la  rougeole  détermine  souvent  par  elle-même  des  lésions  laryngées; 
et  l'on  conçoit  que  la  diphtérie  secondaire  à  celte  affection  se  localise  sur 
le  larynx,  d'où  la  grande  fréquence  du  croup  en  pareil  cas. 

Toutes  les  causes  de  débililalion  de  l'organisme  facilitent  le  développe- 
ment de  la  maladie  :  ainsi  agissent  le  surmenage,  la  scrofule,  cl  toutes  les 
affections  cachectisantes.  La  mauvaise  hygiène,  l'encombrement  mettent, 
d'une  part,  l'organisme  en  état  de  moindre  résistance,  et,  d'autre  part,  aug- 
mentent les  risques  de  contagion. 

11  semble,  en  outre,  que  le  froid  et  l'humidité  jouent  un  certain  rôle  dans 
l'éliologie  de  la  diphtérie;  ainsi  s'expliquerait  la  plus  grande  fréquence  de 
la  maladie  à  la  fin  de  l'hiver  et  au  printemps. 
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Toutes  ces  causes  ne  sont  que  des  causes  prédisposantes;  la  seule  cause 
efficiente  est  la  contagion.  Celle-ci  peut  être  directe  :  par  exemple,  une 
fausse  membrane  ou  la  salive  d'un  diphtérique  est  projetée  sur  les  lèvres, 
dans  la  gorge,  ou  dans  l'oeil  d'un  individu  sain;  assez  souvent  les  médecins. 
les  infirmiers  ou  les  personnes  en  contact  immédiat  avec  le  malade  prennent 
la  diphtérie  de  cette  manière.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la 
contagion  est  indirecte  :  la  diphtérie  ne  se  transmet  pas  par  l'air,  comme  on 
le  croyait  autrefois;  mais  un  véhicule,  tel  que  le  linge  et  les  jouets  (\u 
malade,  les  vêtements  et  les  mains  des  personnes  de  son  entourage,  trans- 
porte le  bacille  diphtérique  à  une  distance  plus  ou  moins  grande;  on  com- 
prend ainsi  comment  les  médecins  ont  pu  assez  souvent  contagionner  des 
sujets  de  leur  clientèle,  sans  être  atteints  eux-mêmes,  et  l'on  devine  déjà 
l'importance  capitale  de  la  désinfection  de  tout  ce  qui  approche  le  malade, 
en  matière  de  prophylaxie.  Enfin,  il  faut  insister  sur  ce  fait  que,  le  bacille 
diphtérique  jouissant  d'une  grande  longévité,  les  objets  contaminés  peuvent 
causer  la  maladie  au  bout  de  plusieurs  mois  et  même  de  plusieurs  aimées. 
Telle  est  l'origine  d'un  certain  nombre  de  cas  sporadiques  de  diphtérie  ou 
d'épidémies  d'appartement.  Les  cas  sporadiques  ont  encore  une  autre  cause  : 
le  bacille  peut  persister  assez  longtemps  (trois  à  quatre  semaines,  plusieurs 
mois  et  même  un  an  dans  quelques  cas  rares)  dans  le  pharynx  après  la  gué- 
rison;  d'autre  part  il  existe  et  vil  à  l'étal  de  saprophyte  dans  la  bouche  de 
beaucoup  d'individus  sains;  qu'il  devienne  virulent  sous  une  influence  quel- 
conque, et  la  diphtérie  éclate.  Parmi  les  causes  susceptibles  d'en  exagérer 
ainsi  la  virulence,  on  doit  citer  surtout  la  rougeole. 

On  peut  rappeler  ici  que  les  animaux  domestiques  peuvent  prendre  la 
diphtérie  humaine,  et,  à  leur  tour,  la  transmettre  à  d'autres  hommes.  Mais 
la  maladie  connue  sous  le  nom  de  diphtérie  aviaire  est  due  en  général  à  un 
microbe  spécial,  différent  du  bacille  de  Klebs-Loffler  et  ne  se  communique 
pas  à  l'homme.  Pourtant  Ferré  (de  Bordeaux)  a  trouvé,  dans  une  épidémie 
de  diphtérie  aviaire,  un  bacille  paraissant  identique  (morphologie,  virulence, 
toxines)  au  bacille  diphtérique  vrai. 

Bactériologie.  —  Il  n'est  pas  de  maladie  où  la  microbiologie  se  trouve 
aussi  étroitement  liée  aux  questions  d'éliologie,  de  symplomalologie,  de 
diagnostic,  de  thérapeutique  et  de  prophylaxie.  Nous  devons  étudier  ici  :  le 
bacille  diphtérique,  sa  toxine,  les  bacilles  pseudo-diphtériques  et  les  princi- 
pales associations  microbiennes  du  bacille  diphtérique. 

1.  Le  bacille  diphtérique.  —  Le  bacille  diphtérique  a  été  découvert  par 
Klebs,  isolé  et  cultivé  par  Loffler;  Roux  et  Yersin,  en  l'inoculant,  ont  repro- 
duit expérimentalement  la  maladie. 

1°  Cultures.  —  Le  bacille  diphtérique  est  facultativement  anaérobie,  mais 
pousse  beaucoup  plus  lentement  et  en  moindre  abondance  à  l'abri  de  l'oxy- 
gène qu'en  présence  de  l'air.  Il  se  cultive  bien,  à  37°,  sur  les  milieux  usuels: 
voici  les  principaux  caractères  des  cultures  : 

Gélose.  —  (-olonies  apparentes  au  bout  de  .10  à  iX  heures;  arrondies, 
blanches,  plus  épaisses  au  centre  (pie  sur  les  bords. 

Sérum.  —  Le  sérum  coagulé  est  le  milieu  de  choix  pour  l'ensemencement 
du  bacille  diphtérique,  dont  les  colonies  sont  apparentes  au  bout  de  18  à 


Diphtérie. 


22 


24  heures,  tandis  que  les  autres  microbes  poussent  plus  lentement  (d'où  iso- 
lement facile  du  bacille  diphtérique).  Colonies  arrondies,  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle,  blanc  grisâtre,  plus  épaisses  et  plus  opaques  au  centre 
qu'à  In  périphérie. 

Gélatine.  —  La  gélatine  ne  pouvant  être  portée,  sans  fondre,  à  plus  de  23 
ou  24°,   les  colonies  resteni  toujours  petites  et  peu  abondantes,  aussi  bien 

sur  plaques  qu'en  piqûre.  Le 


diphtérique  ne  liqué- 


c  on  Ira  ire    des    autre 
(bacille  en  navette), 

Les  bacilles  dipht< 
se  décolorent  pas  p 
méthode  de  Gram,  on  voit  s 
moyen  présenter  un  aspect 
avec  élection  sur  certains 
coloré. 

3°  Vitalité.  —  Le  bacille 
température  île  58°;  desséch 
jours  par  la  lumière  solair< 
branes  desséchées,  il  jouit 


bacilh 

lie  pas  la  gélatine. 

Bouillon.  —  Trouble  uni- 
forme au  bout  de  15  à 
24  heures;  puis  dépôt  de 
petits  grumeaux  le  long  du 
tube;  le  bouillon,  alcalin  au 
début,  devient  peu  à  peu 
acide. 

2°  Morphologie.  —  Bâton- 
nets droits  ou  légèrement 
incurvés,  souvent  renflés  à 
leurs  extrémités,  revêtant 
trois  types  principaux  :  ba- 
cille long  (  ï  à  5  jx  en 
moyenne),  bacille  moyen  (.">  à 
\  (/.),  bacille  court  (2  p.).  Les 
bacilles  longs  (fig.  1  et  2)  et 
moyens  (fig.  3)  se  présen- 
tent, dans  les  cultures  ou 
les  produits  pathologiques, 
enchevêtrés  enpaquets  d'ai- 
guilles, ou  disposés  en  ac- 
cents circonflexes;  les  bacil- 
les courts  (fig.  4)  sont,   au 

,   plus    minces   à   leurs    extrémités    qu'à    leur   centre 

ils  îeslcnl  parallèles. 

ïques  se  colorent  bien  par  les  couleurs  d'aniline,  ne 

r   la  méthode  de   Gram;   mais,    après  remploi  de  la 


Les  <li 

i  i'i  -i   -  \  arii''lrs  <lu  liacille  diphté 
(D'après  Deguy  etWeil.) 

rique. 

ig.  1.  —  Baci 
ig.  2.  —  Baci 

lies  longs  (coloration  simple  . 
lies  longs  (coloration  suivant   1; 

i  méthode  de 

ig.  :,.  —  Bacii 

les  in"\  ens. 

ig.  4.  -  Baci! 

les  courts. 

ml  le  bacille  long  et  quelquefois  le  bacille 
mieux  (fig.  2),  la  matière  colorante  se  fixant 
nls:    le   bacille   court    reste    uniformément 


iphtérique  en  culture  meurt  rapidement  à  une 
,  il  peut  supporter  98°;  il  est  tué  en  quelques 
En  culture  et  surtout  dans  les  fausses  mem- 
l'une  grande  vitalité  :  une  culture  sur  sérum, 
conservée  a  l'abri  de  la  lumière,  peu!  être  repiquée  au  bout  de  6  mois  et 
même  d'un  an;  une  fausse  membrane  desséchée  peut  être  ensemencée  cl 
donner  des  colonies  au  bout  de  18  mois  (Roux  et  Yersin). 
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4°  Virulence;  inoculations.  —  La  virulence  du  bacille  diphtérique  en  cul- 
ture est,  d'une  manière  générale,  d'autant  plus  grande  cpie  la  culture  esl 
plus  jeune:  elle  esl  d'ailleurs  1res  variable,  et,  pour  un  même  échantillon 
de  microbes,  peut  être  artificiellement  augmentée  ou  atténuée.  La  virulence 
est,  dans  une  certaine  mesure,  en  rapport  avec  le  type  du  bacille;  on  peut 
admettre  que  le  bacille  long  et  le  bacille  moyen  sont  toujours  virulents, 
que  la  virulence  du  premier  esl  d'ordinaire  un  peu  plus  grande  que  celle  du 
second.  Quant  au  bacille  court,  que  plusieurs  auteurs  considèrent  comme 
n'étant  jamais  virulent,  il  présente  à  cet  égard  de  grandes  variations;  et  il 
esl  démontré  que,  dans  certains  cas,  il  esl  aussi  virulent  qu'un  bacille  long 
typique.  Nous  aurons  à  envisager  celte  question  à  propos  des  bacilles 
pseudo-diphtériques. 

(Test  par  les  inoculations  (pie  l'on  peut  apprécier  la  virulence  du  bacille 
diphtérique.  Les  animaux  les  plus  sensibles  sont  les  petits  oiseaux  (moineau, 
pinson,  serin);  mais  c'est  le  cobaye  qui  esl  employé,  d'une  manière  cou- 
rante, dans  les  laboratoires. 

Mis  au  contact  des  muqueuses  ou  de  la  peau,  le  bacille  diphtérique  pro- 
voque le  développement  de  fausses  membranes,  à  la  condition  qu'au  point 
d'application  existe  déjà  une  plaie  ou  une  excoriation;  il  reste  sans  effet  sur 
un  tégument  intact. 

L'inoculation  sous-cutanée  d'un  demi  à  un  centimètre  cube  d'une  culture 
jeune  de  bacille  moyennement  virulent  tue  en  trois  ou  quatre  jours  un 
cobaye  de  ."IlO  à  Ï00  grammes.  Les  lésions  caractéristiques  sont  :  l'œdème 
gélatiniforme  au  point  d'inoculation  (on  peut  y  retrouver  le  bacille),  la  con- 
gestion intense  des  ganglions  lymphatiques,  des  organes  abdominaux  et 
surtout  des  capsules  surrénales,  un  épanchement  séro-sanguinolent  dans  les 
deux  plèvres;  on  noie,  en  outre,  des  ulcérations  de  la  muqueuse  gastrique 
au  voisinage  de  la  petite  courbure  (Enriquez  et  Hallion).  Le  lapin,  qui  résille 
mieux  que  le  cobaye,  présente  toujours  des  lésions  rénales  très  marquées. 

L'inoculation  intraveineuse  agit  de  même,  mais  plus  rapidement  que 
l'inoculation  sous-cutanée. 

Si  la  culture  n'est  pas  injectée  à  une  dose  suffisante  pour  amener  rapide- 
ment la  mort,  se  développent  des  paralysies  (Houx  cl  Yersin)  dues  ;i  des 
lésions  médullaires  atteignant  les  grandes  cellules  des  cornes  antérieures 
(Enriquez  cl  Hallion),  ou  à  des  lésions  névritiques  (névrite  segmentaire 
péri-axile,  dégénérescence  wallérieinie.  ou,  plus  rarement,  lésions  intersti- 
tielles); d'ordinaire,  il  y  a  coexistence  de  lésions  névritiques  et  de  lésions 
médullaires,  celles-ci  pouvant  être  primitives  (Enriquez  et  Hallion.  Crocq, 
Ferré),  ou  secondaires  (Luisada  et  Pacchioni);  d  semble  que  la  paralysie 
consécutive  à  l'inoculation  sous-cutanée  ou  intra-veineuse,  paralysie  extenso- 
progressive,  frappant  d'abord  le  train  postérieur,  puis  gagnant  les  pattes 
antérieures  et  le  cou  (type  Houx  et  Yersin),  soit  sous  la  dépendance  de 
lésions  primitivement  médullaires  (Babonneix);  mais  par  l'inoculation  dans 
un  nerf  (scialique),  on  obtient  une  paralysie  localisée,  due  soit  à  une  névrite 
ascendante  (Mya,  Luisada  cl  Pacchioni)  pouvant  atteindre  la  moelle  pour 
gagner  la  pal  le  opposée  (Babonneix),  soit  à  la  fixation  de  la  toxine  par  les 
éléments  nerveux  (Sicard). 
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II.  La   toxine    diphtérique.   —   L'existence  de   la   toxine  diphtérique, 

soupçonnée  par  Lôffler,  a  élé  démontrée  par  Roux  cl  Yersin,  qui  on  oui 
donné  une  remarquable  étude.  Pour  l'obtenir,  on  filtre  sur  bougie  Chamber- 
land  une  culture  en  milieu  liquide;  niais  la  culture,  l'aile  dans  des  bouil- 
lons spéciaux  (bouillon  de  bœuf  peptonisé  et  alcalinisé,  bouillon  de  panse 
de  porc),  nécessite  des  soins  particuliers  (renouvellement  fréquent  de  l'air)  : 
d'où  un  certain  nombre  de  méthodes  de  préparation,  sur  lesquelles  nous  ne 
saurions  insister  ici.  En  outre,  tous  les  bacilles  ne  produisent  pas  une 
toxine  également  active  :  leur  pouvoir  loxigène  est  d'ordinaire  en  rapport 
avec  leur  virulence,  quoiqu'il  s'agisse  là  dé  deux  propriétés  distinctes,  et 
que,  parfois,  un  bacille  très  virulent  produise  une  toxine  peu  active,  ou  réci- 
proquement: les  caractères  morpbologiques  du  bacille  ou  de  ses  cultures  ne 
donnent  aucune  indication  relative  à  son  pouvoir  loxigène. 

La  toxine  diphtérique  adhère  aux  précipités,  ainsi  qu'on  le  voit  en  ajou- 
tant une  solution  de  chlorure  de  calcium  à  la  culture  filtrée  :  grâce  aux 
phosphates  contenus  dans  le  liquide,  il  se  forme  un  précipité  de  phosphate 
de  chaux,  1res  toxique,  tandis  que  la  toxicité  du  liquide  diminue,  sans  tou- 
tefois disparaître  jamais  complètement.  La  toxine  esl  détruite  par  le  chauf- 
fage à  100". 

Elle  esl  mal  connue  dans  sa  nature:  elle  possède  la  plupart  des  propriétés 
des  diaslases  (Roux  et  Yersin);  elle  rentre,  d'après  Brieger  et  Fraenkel, 
dans  le  groupe  des  loxalbumines. 

Ehrlich  estime  (pie  la  toxine  d'un  bouillon  filtré  se  compose  de  deux 
subslances  différentes  au  point  de  vue  de  leurs  effets  physiologiques  :  la 
toxine  proprement  dite,  très  active  cl  déterminant  la  plupart  des  accidents 
consécutifs  aux  inoculations,  cl  la  toxone,  peu  active,  el  déterminant  des 
accidents  moins  graves  et  plus  tardifs  (paralysies  tardives);  en  outre,  dans 
les  bouillons  vieillis,  une  partie  de  la  loxine  se  transformerai!  en  une  troi- 
sième substance,  toxoïde,  dépourvue  de  toute  aclion  nocive.  Ces  considé- 
rations théoriques  présentent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  déter-, 
minalion  du  pouvoir  antiloxique  du  sérum. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  effets  de  l'inoculation  de  la  toxine  :  ils 
sont  identiques  aux  effets  de  l'inoculation  des  cultures  et  provoquent  exac- 
tement les  mêmes  lésions;  nous  devons  même  remarquer  (pie,  en  décrivant 
les  accidents  nerveux  consécutifs  aux  injections  de  cultures,  nous  avons, 
pour  ne  pas  scinder  notre  élude,  cité  à  ce  moment  plusieurs  auteurs  qui,  en 
réalité,  n'ont  expérimenté  qu'avec  la  toxine. 

On  évalue  l'activité  d'une  loxine  en  déterminant  la  quantité  minima  tuant 
en  3  à  .*>  jours  un  cobaye  de  ."011  gr.  :  c'est  l'unité  toxique. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  à  la  toxine  diphtérique 
soluble.  D'après  Rist,  il  existe  nue  autre  substance  toxique,  peu  diffusible, 
qui  l'esté  adhérente  aux  corps  bacillaires,  endotoxine,  sur  laquelle  le  sérum 
antidiphtérique  reste  sans  aclion,  el  qui  sérail  responsable  de  certains  acci- 
dents, de  certaines  paralysies  tardives  en  particulier. 

III.  Les  bacilles  pseude-diphtériques.  —  Sous  ce  nom,  on  désigne  des 
bacilles  ressemblant  au  bacille  diphtérique  par  les  caractères  de  leurs  cul- 
tures, par  leur  morphologie,  par  leurs  réactions  colorantes,  mais  dépourvus 
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de  toute  virulence.  On  s'est  efforcé  de  trouver  des  signes  différentiels  entre 
ces  deux  groupes  microbiens;  mais  toutes  les  recherches  sur  ce  sujet  sont 
restées  à  peu  près  négatives. 

Les  bacilles  pseudo-diphtériques  ont  presque  toujours  le  type  du  bacille 
diphtérique  court  :  c'est  à  celte  forme  que  l'on  doit  rapporter  le  bacille  en 
navette  décrit  par  Barbier  et  Tollemer  comme  pseudo-diphtérique.  Des 
bacilles  longs  ou  moyens  peuvent  n'être  pas  virulents;  mais  le  l'ail  est  plus 
rare.  Dans  les  cultures,  rien  ne  permet  de  distinguer  sûrement  les  bacilles 
diphtériques  et  pseudo-diphtériques  :  la  rapidité  avec  laquelle  se  dévelop- 
pent les  colonies,  les  caractères  qu'elles  revêtent,  sont  semblables  dans  les 
deux  cas:  on  a  prétendu  que  le  bouillon  ensemencé  avec  le  pseudo-diphté- 
rique ne  devient  jamais  acide,  que  sur  gélose  les  colonies  pseudo-diphté- 
riques sont  plus  abondantes  que  les  diphtériques:  ce  sont  là  des  signes  infi- 
dèles, et  dont  on  ne  saurait  tenir  grand  compte.  Deguy  admet,  avec  réserve, 
que  les  bacilles  pseudo-diphtériques  sont  mobiles,  alors  que  les  diphtériques 
sont  toujours  immobiles;  ce  caractère  pourrait  avoir  une  certaine  valeur 
s'il  était  confirmé.  Quant  à  l'agglutination,  elle  ne  donne  aucun  renseigne- 
ment précis,  un  même  sérum  pouvant  agglutiner  le  bacille  diphtérique 
aussi  bien  (pie  le  pseudo-diphtérique. 

On  arrive  donc  à  celte  conclusion  que,  seule,  l'inoculation  permet  de 
trancher  la  question.  Mais  d'une  part,  l'inoculation  est  un  procédé  trop  long 
et  trop  compliqué  pour  avoir  une  utilité  pratique,  le  diagnostic  de  diphtérie 
étant  toujours  un  diagnostic  d'urgence,  qui  doit  être  porté  dans  les 
24  heures;  et  d'autre  part,  un  bacille  diphtérique  vrai  peut,  accidentelle- 
ment avoir  perdu  sa  virulence,  (pion  ne  lui  rend  qu'à  l'aide  de  cultures  suc- 
cessives, ou  d'inoculations  en  série  à  des  animaux  de  plusenplus  résistants  : 
il  fau!  donc,  admettre  (pie  seul  est  pseudo-diphtérique  le  bacille  qui,  malgré 
des  cultures  successives  ou  des  inoculations  en  série,  n'acquiert  aucune 
virulence  et  ne  donne  pas  d'oedème  local  aux  animaux  injectés.  La  plupart 
des  auteurs  considèrent  d'ailleurs  aujourd'hui,  avec  Martin,  Lesieur,  Gau- 
quelin,  le  bacille  pseudo-diphtérique  comme  une  forme  atténuée,  une  l'orme 
saprophytique  du  bacille  diphtérique  vrai,  et  non  comme  une  espèce  dis- 
tincte  :  à  celle  opinion,  qui  est  la  plus  vraisemblable,  manque  encore  une 
preuve  absolue;  en  effet  :  1°  on  n'a  pas  encore  réussi  à  faire  perdre,  d'une 
façon  définitive,  Loule  virulence  à  un  bacille  diphtérique  :  on  peut  atténuer 
une  culture  au  point  de  la  rendre  inoffensive,  mais  ce  caractère  n'est  pas 
héréditaire,  el  il  suffit  d'un  réensemencemenl  pour  voir  la  virulence  réap- 
paraître; Martin  s'est  pourtant  rapproché  de  la  solution  de  ce  problème  eu 
transformant  un  bacille  diphtérique  long  et  tuant  les  animaux  en  bacille 
court,  ne  luanl  plus  le  cobaye,  et  gardant  ces  caractères  dans  les  cul- 
tures suivantes;  mais  ce  bacille  court  donnait  encore  de  l'œdème  au 
point  d'inoculation  cl  tuait  les  petits  oiseaux:  —  2°  on  n'a  pas  encore 
transformé  un  bacille  pseudo-diphtérique  en  bacille  diphtérique  virulent. 
Ce  n'est  (pie  lorsque  ces  <\vux  points  auront  élé  résolus  que  l'on  pourra 
affirmer  l'identité  de  nature  entre  les  bacilles  diphtériques  el  pseudo-diphté- 
riques. 

Nous  avons  tenu  à  indiquer  Ions   les  éléments  de  la  question  des  bacilles 


Diphtérie.  26 

pseudo-diphtériques  :  on  on  conçoit  facilement  l'intérêt  pratique  au  point 
de  vue  du  diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie. 

IV.  Associations  microbiennes.  —  Le  bacille  diphtérique  s'associe  sou- 
venl  avec  le  streptocoque,  le  staphylocoque  et  le  coccus  Brisou;  c'est  sur- 
tout l'association  au  streptocoque  qui  est  importante,  car  elle  semble 
aggraver  le  pronostic  de  la  diphtérie  :  «  Si  l'ensemencement  d'une  fausse 
membrane  sur  un  tube  de  sérum,  dit  Martin,  donne  en  même  temps  :  l"des 
colonies  de  diphtérie,  grandes,  arrondies,  opaques  à  leur  centre;  2°  des 
colonies  fines,  intermédiaires,  nombreuses,  formées  par  des  streptocoques, 
il  importe  de  tenir  compte  de  cette  association;  elle  modifie  la  physionomie 
de  la  maladie  et  aggrave  le  pronostic  ».  On  sait  d'ailleurs  que  l'on  peut 
augmenter  expérimentalement  la  virulence  du  bacille  diphtérique,  on  l'asso- 
ciant au  streptocoque  (Roux  et  Yersin).  Toutefois,  d'après  Marfan,  la  gra- 
vite de  la  diphtérie  dépend  alors  le  plus  souvent,  non  pas  de  la  présence  du 
streptocoque,  mais  de  l'activité  spéciale  du  bacille  diphtérique  et  de  sa 
toxine,  l'association  streptococcique  étant,  non  le  fait  primitif  et  essentiel, 
mais  un  phénomène  secondaire,  conséquence  de  l'hyperintoxication  primi- 
tive par  le  bacille  diphtérique. 

L'association  au  staphylocoque  est  moins  importante;  elle  paraît  toute- 
fois rendre  la  diphtérie  un  peu  plus  grave. 

Quant  à  l'association  au  coccus  Brisou,  elle  n'a  aucune  signification 
pronostique. 

D'après  Deguy  cl  Legros,  le  bacille  diphtérique  s'associe  parfois  à  des 
diplocoques  spéciaux  :  diplococcus  hemophilus  perlucidus  (espèce  voisine  du 
streptocoque),  cl  diplococcus  hemophilus  allai*  (espèce  voisine  du  staphylo- 
coque) :  ces  microbes  joueraient  un  rôle  dans  certaines  complications  tar- 
dives (accidents  septicémiques  décrits  par  Deguy  et  Legros  sous  le  nom  de 
fièvre  hémococcique). 

Pathogénie  de  la  Diphtérie.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  faut 
envisager  séparément  la  virulence  du.  bacille  et  L'activité  de  la  toxine  :  un 
bacille  virulent  donne  d'ordinaire  une  toxine  active;  mais  celle  règle  n'est 
pas  absolue,  el  parfois  une  toxine  peu  active  est  produite  par  un  bacille 
très  virulent.  On  doil  tenir  compte  de  ces  deux  fadeurs  lorsqu'on  étudie  la 
pathogénie  de  la  diphtérie,  cl  l'on  doil  faire  la  part  respective  de  ce  qui 
revient  à  l'infection  el  à  l'intoxication.  Les  accidents  locaux  (fausses  mem- 
branes dans  la  gorge,  sur  les  conjonctives,  à  la  surface  des  plaies,  etc.) 
sont  surtout  d'ordre  infectieux,  el  dus  à  la  présence  du  bacille  lui-même;  il 
ne  faut  pas  oublier  pourtant  que,  avec  la  toxine  en  application  locale,  on 
reproduit  expérimentalement  des  fausses  membranes,  et  l'intoxication  n'esl 
sans  doute  pas  sans  avoir  ici  quelque  action. 

Quant  aux  phénomènes  généraux  el  aux  accidents  à  dislance,  les  uns 
(lièvre  1res  élevée,  broncho-pneumonies,  suppurations,  etc.)  relèvent  d'in- 
fections secondaires,  par  le  streptocoque  en  particulier  (quoique,  d'après 
Marfan,  on  ail  exagéré  le  rôle  de  ces  infections  secondaires)-,  les  autres 
(néphrites,  paralysies,  etc.),  qui  sont  vraiment  de  nature  diphtérique,  sont 
d  ordre  toxique;  en  effet,  aussi  bien  chez  l'homme  «pie  tdiez  les  animaux  en 
expérience,  on  constate  que    jamais   le  bacille  diphtérique  ne  passe  dans  la 
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circulation;  on  ne  peul  le  retrouver  dans  les  viscères,  el  il  n'existe  qu'au 
point  d'inoculation  (fausses  membranes  chez  l'homme  et,  chez  les  ani- 
maux, œdème  local  au  niveau  de  l'injection).  11  faul  donc  admettre  que, 
seule,  la  loxine  sécrétée  par  les  bacilles  a  pu  diffuser  et  déterminer  les  phé- 
nomènes généraux  el  les  complications  à  distance.  Telle  est  la  conception 
classique.  Toutefois,  d'après  Barbier  et  Tollemer,  Richardière  et  Ulmann, 
el  leurs  élèves,  il  pourrait  se  produire,  dans  certains  cas,  non  seulement 
une  intoxication,  mais  bien  une  infection  diphtérique,  le  bacille  étant  alors 
retrouvé  dans  les  divers  organes.  Cette  théorie  n'a  pas  encore  entraîné  la 
conviction. 

Lésions.  —  La  lésion  la  plus  constante  de  la  diphtérie  est  la  fausse 
membrane,  qui  peut  se  développer  sur  toutes  les  muqueuses,  et  surtout 
dans  la  gorge,  dans  le  larynx,  dans  la  bouche  el  sur  les  lèvres,  sur  les  con- 
jonctives, dans  les  bronches.  La  fausse  membrane,  de  couleur  blanche  ou 
grisâtre,  a  une  forme,  une  étendue,  une  épaisseur  1res  variables;  en  général 
elle  adhère  assez  peu  à  la  muqueuse  sous-jacenle;  mais  l'adhérence  peut 
devenir  plus  intime  en  cas  de  diphtérie  maligne.  La  fausse  membrane  ne  se 
dissocie  pas  dans  l'eau:  (die  est  constituée  par  de  la  fibrine  el  des  cellules 
épilhéliales:  elle  contient  de  nombreux  bacilles  dans  sa  zone  la  plus  super- 
ficielle (pour  plus  de  détails,  Y.  Angines  pseudo-membraneuses). 

Les  autres  lésions  de  la  diphtérie  sont  toxiques  ou  dues  à  t\^>  infections 
secondaires;  voici,  d'une  manière  très  résumée,  comment  elles  atteignent 
les  différents  organes  : 

Appareil  respiratoire.  —  Lésions  fréquentes  de  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire  ou  à  noyaux  disséminés  :  présence  constante  du  strepto- 
coque, ou,  moins  souvent,  du  pneumocoque  ou  du  pneumo-bacille  de 
Friedlander,  au  niveau  des  foyers  broncho-pneumoniques  ;  le  bacille  diphté- 
rique s'y  trouve  assez  souvent,  mais  alors  il  est  toujours  associé  au  strep- 
tocoque. —  Pleurésie  rare,  dwv  à  une  infection  slreplococcique  ou  slaphy- 
lococcique. 

Appareil  circulatoire.  —  L'altération  cardiaque  la  plus  fréquente  est  la 
myocardite  aiguë,  souvent  peu  appréciable  à  l'œil  nu.  cl  caractérisée  histo- 
logiquemenl  par  des  lésions  interstitielles  el  des  lésions  pai-enchymaleuses. 
Marl'an  a  al  lire'  l'attention  sur  la  thrombose  cardiaque,  qui  peul  être 
l'origine  d'embolies  (embolies  pulmonaires,  cérébrales,  embolies  de  l'aorte 
abdominale,  etc.).  La  thrombose  cardiaque,  très  fréquente  dans  les 
diphtéries  malignes,  s'observerait  surtout  en  cas  de  strepto-diphtérie 
(Barbier)  ou  d'infection  secondaire  à  diplocoques  (Deguy);  elle  sérail 
liée,  d'après  Deguy,  à  une  endocardite  de  la  pointe  (l'endocardite,  décrite 
par  Bouchut  et  Labadie-Lagrave,  avait  été  fort  contestée  jusqu'ici). 
La péricardite  est  rare:  elle  est  toujours  sous  la  dépendance  d'une  infection 
secondaire. 

Le  sang,  poisseux,  noirâtre,  m'  coagule  mal.  La  polynucléose  es)  con- 
slanle:  les  globules  rouges  sont  diminués  de  nombre  et  leur  teneur  en 
hémoglobine  est  abaissée. 

Organes  hématopoiétiques.  —  La  rate  paraîl  d'ordinaire  peu  altérée  à 
l'examen   macroscopique;    ou    bien   elle    présente   des   hémorragies   sou-- 
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capsulaires,  L'examen  histologique  révèle  <le  I'hyperplasie  dos  corpuscules 
de  Malpighi,  avec  augmentation  du  nombre  dos  cellules  rondos:  dans  les 
mailles  du  réticulum  de  la  pulpe  splénique,  s'accumulenl  les  leucocytes. 
Altérations  analogues  des  ganglions  lymphatiques,  de  la  moelle  osseuse,  du 
corps  thyroïde,  du  thymus. 

Appareil  digestif.  —  Au  niveau  de  Yintes{in,  congestion  de  la  muqueuse, 
tuméfaction  des  plaques  de  Pcyer  el  des  follicules  clos. 

Les  lésions  du  foie  sont  conslanles  :  augmentation  de  volume  du  l'oie, 
taches  blanches,  irrégulières,  à  sa  surface;  quelquefois  hémorragies  capsu- 
laires. A  l'examen  histologique,  dilatation  des  veines  sus-hépatiques,  infil- 
tration lymphocylique  péri-porlale,  dislocation  des  travées  el  lésions  dégé- 
nératives  des  cellules  hépatiques. 

Dans  le  pancréas,  lésions  surtout  congeslives. 

Appareil  urinaire.  —  Les  reins  sont  presque  toujours  altérés;  ils  peuvent 
ne  présenter  que  de  la  congestion,  surtout  marquée  au  voisinage  des  glo- 
mérules;ou  bien  ils  sont  mous  et  blanchâtres  el  offrent  des  lésions  de  glo- 
mérulo-néphrite. 

Système  nerveux.  —  Les  lésions  nerveuses  sont  intéressantes  lorsque  le 
malade  a  été  atteint  de  paralysie.  On  trouve,  comme  dans  les  cas  expéri- 
mentaux, dos  lésions  médullaires  el  dos  lésions  périphériques;  quant  aux 
lésions  méningées,  auxquelles  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  dans  la  patho- 
génie  dos  paralysies,  elles  sont  tirs  inconstantes.  Nous  avons  vu,  en  étudiant 
les  effets  des  inoculations  chez  les  animaux,  que,  pour  certains  auteurs,  les 
lésions  centrales  sont  primitives,  tandis  (pie  pour  d'autres  elles  sont  secon- 
daires aux  lésions  périphériques  :  celle  dernière  opinion  est  soulenue  en 
France  par  Babonneix,  qui  admet  que  les  paralysies  sont  le  plus  souvent  le 
l'ail  d'un  processus  de  névrite  ascendante.  Les  paralysies  sont  certainemenl 
d'origine  toxique;  on  les  attribue  en  général  à  l'action  de  la  loxine  soluble  : 
nous  avons  déjà  dit  que,  pour  Rist,  les  paralysies  tardives  sont  duos  à  l'en- 
dotoxirie  contenue  dans  les  corps  microbiens,  el  diffusant  avec  une  grande 
lenteur. 

Symptômes.  —  Nous  passerons  d'abord  en  revue,  dans  une  élude  ana- 
lytique, les  symptômes  el  les  complications  de  la  diphtérie.  Puis  nous  indi- 
querons comment  ces  signes  peuvent  se  grouper  pour  constituer  les  princi- 
pales formes  cliniques.  Dans  presque  tous  les  cas,  le  signe  clinique  le  plus 
frappanl  de  la  diphtérie  esl  une  angine  pseudo-membraneuse,  à  loi  point  que 
l'absence  d'angine  l'ail  toujours  hésiter  à  rattachera  la  diphtérie  les  phéno- 
mènes observés:  on  doute  encore  lorsqu'il  existe  une  angine  qui  n'est  pas 
pseudo-membraneuse.  On  se  rappellera  pourtant  que  parfois  la  localisation 
initiale  de  la  diphtérie  ne  se  l'ail  pas  sur  la  gorge;  que  le  croup  peut  éclater 
d'emblée,  ou  être  consécutif  à  une  rhinite  diphtérique  primitive;  dans  quel- 
ques cas.  c'esl  sur  la  muqueuse  buccale,  ou  sur  la  conjonctive,  ou  à  la  sur- 
lac*'  d'une  plaie  cutanée,  que  se  développe  d'abord  le  bacille,  dont  la  loxine 
passe  bientôt  dans  la  circulation,  pour  déterminer  dos  accidents  généraux 
et  dos  complications  à  distance. 

Quelle  que  soil  la  porte  d'entrée  de  la  diphtérie,  il  se  l'orme  presque  tou- 
jours à  ce  niveau  une  fausse  membrane,  lésion  d'ordre  infectieux  et  sous  la 
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dépendance  directe  du  bacille.  Dans  le  territoire  ganglionnaire  corres- 
pondant à  la  région  envahie  par  les  fausses  membranes,  Yadénopathie  est 
constante. 

Pourtant,  dans  des  cas  exceptionnels,  une  angine  diphtérique  peut  n'être 
pas  pseudo-membraneuse;  de  même  on  a  vu  des  coryzas  diphtériques  puru- 
lents, sans  fausses  membranes;  mais  l'adénopathie  existe  toujours.  Ces 
réserves  faites,  nous  grouperons  les  divers  symptômes  de  la  diphtérie  autour 
de  l'angine,  qui  en  est  la  manifestation  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Angine  diphtérique.  —  Nous  pouvons  résumer  très  brièvement  ici  les 
caractères  objectifs  de  l'angine  :  c'est,  presque  toujours,  une  angine  pseudo- 
membraneuse; et,  pour  une  description  plus  complète,  nous  renvoyons  à 
l'article  Angines  pseudo-membraneuses.  Ajoutons  que  presque  toutes  les 
angines  pseudo-membraneuses  aiguës  sont  diphtériques  (exception  faite 
pour  les  angines  scarlatineuses  et  pour  l'angine  herpétique).  Fausses  mem- 
branes, d'abord  unilatérales  ou  se  développant  sur  la  luette,  de  couleur 
blanchâtre  ou  grisâtre,  souvent  verdâtre  dans  les  cas  graves  —  laissant  au- 
dessous  d'elles,  lorsqu'on  les  détache,  une  muqueuse  non  ulcérée,  sauf  dans 
les  formes  malignes  —  envahissant  de  proche  en  proche  toute  la  gorge, 
atteignant  presque  toujours  les  piliers  postérieurs,  et  rarement  les  piliers 
antérieurs,  se  reproduisant  in  situ  lorsqu'on  en  a  fait  l'ablation,  s'accompa- 
gnant  d'une  adénopathie  sous-maxillaire  qui  est  constante,  et  qui,  dans  les 
cas  intenses,  atteint  un  degré  extrême,  au  point  de  déformer  complètement 
le  cou  et  la  partie  inférieure  du  visage  du  malade  (cou  proconsulaire);  tels 
sont  les  principaux  renseignements  que  donne  l'examen  de  la  gorge.  La 
dysphagie  est  en  général  très  modérée.  La  voix  est  nasonnée  (voix  amyg- 
dalienne). 

Nous  croyons  important  d'insister  surtout  sur  les  aspects  anormaux  de  la 
gorge;  car  ils  pourraient  conduire  à  de  fâcheuses  erreurs  de  diagnostic. 

1°  Angine  à  type  herpétique.  —  La  diphtérie  se  manifeste  quelquefois 
par  une  angine  avec  fausses  membranes  nacrées,  poly cycliques,  adhérentes 
à  la  muqueuse,  et  s'accompagne  de  dysphagie  et  de  céphalée  violentes;  des 
vésicules  d'herpès  peuvent  même  se  développer  aux  commissures  labiales 
et  à  la  racine  du  nez.  On  voit  qu'en  pareil  cas  l'identité  clinique  entre  la 
diphtérie  et  l'herpès  de  la  gorge  est  complète;  on  admet  alors,  soit  que 
l'angine,  primitivement  herpétique,  se  diphtérise  secondairement,  soit  que 
celle  angine  à  type  herpétique  est  de  nature  diphtérique,  soit  qu'il  y  a  asso- 
ciation d'herpès  et  de  diphtérie.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  maigre  leur  rareté 
relative,  il  faut  connaître  ces  faits,  afin  d'assurer  le  diagnostic  par  l'examen 
bactériologique. 

2°  Angine  à  type  catarrhal  ou  érythémato-pultacé .  —  Elle  s'observe  sur- 
toul  en  temps  d'épidémie,  à  côté  d'autres  cas  revêtant  le  type  classique. 
Objectivement  on  ne  constate  que  de  la  rougeur  de  la  gorge  et  souvent  un 
léger  enduit  pullacé  sur  les  amygdales.  Le  seul  symptôme  un  peu  spécial 
est  une  adénopathie  sous-maxillaire  précoce  et  plus  intense  que  dans 
l'angine  calarrhale  vulgaire.  Le  croup  est  une  complication  assez  fréquente 
de  celle  forme.  L'examen  bactériologique  peut  seul  assurer  le  diagnostic. 

3°  Angine  à   type  lacunaire  (diphtérie  lacunaire   aiguë   de  Koplik).    — 
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L'exsudal  diphtérique  3e  localise  d'abord  au  niveau  des  cryptes  amygda- 
liennes.  En  général,  au  bout  de  24  ou  Ï8  heures,  l'exsudal  s'étende!  devient 
manifestement  pseudo-membraneux,  si  bien  que  Marfan  écrit  :  «  En  cas 
d'angine  lacunaire  aiguë,  il  faut  examiner  la  gorge  du  sujet  deux  fois  par 
jour  pendant  les  48  premières  heures:  si  l'exsudal  reste  bien  nettement 
lacunaire,  il  est  à  peu  près  sur  qu'il  n'est  pas  diphtérique,  et  il  est  inutile 
d'injecter  du  sérum  et  même  de  l'aire  un  examen  bactériologique  ».  Celle 
règle  générale  ne  doit  pas  d'ailleurs  être  suivie  aveuglément,  et,  ajoute 
Marfan,  il  faut  d'emblée  considérer  l'angine  lacunaire  comme  diphtérique 
(quille  à  réformer  ultérieurement  le  diagnostic),  isoler  le  malade  et  injecter 
le  sérum  :  «  1°  quand  l'angine  lacunaire  s'est  montrée  dans  un  milieu 
diphtérique;  2°  quand  elle  s'accompagne  d'une  adénopathie  assez  marquée  ; 
3°  quand  elle  coexiste  avec  t\n  coryza  dont  les  caractères  rappellent  ceux  de 
la  diphtérie  nasale  (enchifrènement,  jetage  séro-sanguinolent,  rougeur  de 
la  narine  prédominant  d'un  côté)  ». 

Dans  les  premières  heures,  l'angine  diphtérique  se  manifeste  seulement 
partie  la  rougeur  de  la  gorge:  dans  des  cas  rares,  les  fausses  membranes 
tardent  à  se  développer,  et  l'érythème  reste  le  phénomène  dominant  pen- 
dant un  jour  ou  deux  :  se  comporter  alors  comme  il  vient  d'être  dit  à  propos 
de  l'angine  lacunaire. 

4°  Angine  à  type  ulcéro-memhraneux .  —  La  fausse  membrane,  un  peu 
plus  molle  el  un  peu  moins  résistante  que  d'ordinaire,  repose  sur  une  ulcé- 
ration unilatérale,  el  l'on  l'ail  le  diagnostic  d'angine  de  Vincent  (v.  e.  m.); 
mais  sur  l'ulcération  de  l'angine  de  Vincent  peut  se  développer  le  bacille 
diphtérique  :  alors  les  fausses  membranes  s'étendent  et  envahissent  la  gorge 
de  proche  en  proche. 

*)"  Angine  à  type  phlegmoneux.  —  Cet  aspect  clinique,  signalé  par 
L.  Martin,  est  assez  spécial  à  l'adulte;  pourtanl  Rocaz  l'a  observé  deux  fois 
chez  l'enfant.  La  tuméfaction  amygdalienne  est  parfois  unilatérale,  comme 
dans  le  phlegmon;  l'engorgement  ganglionnaire  est  considérable;  la  nature 
des  accidents  ne  peut  guère  être  soupçonnée  (Uniquement,  que  si  desfausses 
membranes  se  développent,  ce  qui  est  inconstant  (d'autre  pari,  des  fausses 
membranes  peuvent  apparaître  au  cours  d'une  angine  phlegmoneuse  non 
diphtérique),  ou  si  le  malade  a  été  en  contact  avec  des  diphtériques.  Vienl- 
on  à  inciser  l'amygdale,  il  ne  s'écoule  que  du  sang,  et  pas  de  pus.  A  l'hô- 
pital Pasteur,  il  esl  de  règle  de  considérer  comme  suspecte  de  diphtérie 
toute  amygdalite  d'aspect  phlegmoneux,  et  d'injecter  aussitôt  du  sérum 
antidiphtérique. 

A  côté  de  ces  faits  où  la  diphtérie  simule  le  phlegmon  amygdalien,  il  l'aul 
signaler  les  cas,  plus  fréquents,  où  une  angine  diphtérique  typique  se  com- 
plique secondairement  de  suppuration;  ici  le  diagnostic  est  moins  difficile. 

Manifestations  locales  de  la  diphtérie.  —  L'angine  est  la  plus  fré- 
quente, mais  non  la  seule  manifestation  locale  de  la  diphtérie  :  les  fausses 
membranes  de  la  gorge  peuvent  s'étendre  de  proche  en  proche,  ou  bien 
l'angine  fait  défaut  el  les  fausses  membranes  se  développent  en  un  autre 
point. 

Diphtérie  laryngée.  —  Elle  résulte,  en  général,  de  l'extension  des  fausses 
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membranes  de  la  gorge  vers  le  larynx;  elle  survient  quelquefois  d'emblée. 
Elle  «-si  étudiée  complètement  à  l'article  Croup. 

Diphtérie  trachéo-bronchique.  —  Elle  osl  presque  toujours  consécutiveà 
une  laryngite  diphtérique.  La  trachéo-bronchite  diphtérique  primitive  n'a 
été  signalée  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  (V.  Bronchites  pseudo- 
membraneuses). 

Diphtérie  nasale.  —  La  rhinite  diphtérique  peut  être  secondaire  à  l'an- 
gine, et  se  caractérise  par  du  jetage  séro-sanguinolent  ou  membraneux: 
elle  est  toujours  alors  d'un  pronostic  redoutable.  11  n'est  pas  rare  qu'elle 
soit  primitive,  et  Bretonneau  avait  bien  insisté  sur  l'importance  de  ce  fait  : 
le  croup  qui  n'est  pas  précédé  d'angine,  et  que  l'on  pourrait  être  tenté  de 
considérer  comme  un  croup  d'emblée,  est  consécutif  d'ordinaire  à  une 
diphtérie  nasale  primitive.  Celle-ci  revêt  une  forme  bénigne  ou  une  forme 
grave.  Dans  la  l'orme  bénigne,  l'écoulement  esl  muqueux  ou  muco-puru- 
lent:  le  diagnostic  ne  se  l'ail  que  par  l'examen  bactériologique  des  sécré- 
tions, où  l'on  trouve  des  bacilles  diphtériques  virulents  (Baginski,  A.  Grenet 
et  Lesné):  ces  cas  guérissent  bien,  mais  peuvent  engendrer,  par  contagion, 
une  épidémie  de  diphtérie.  Dans  la  forme  grave,  par  les  narines  qui  sont 
rouges  s'écoule  un  liquide  séro-sanguinolent,  sanieux;  la  muqueuse  nasale 
est  tapissée  de  fausses  membranes  :  celle  forme  de  diphtérie  esl  très 
redoutable. 

Adénoïdite  diphtérique.  —  Bocaz  et  Vergely  oui  attiré  l'allenlion  sur 
celle  localisation  de  la  diphtérie.  Voici  la  description  qu'en  donne  Rocaz  : 
«  Un  enfant  se  trouve  un  jour  gêné  ou,  s'd  était  déjà  adénoïdien,  plus  gêné 
pour  respirer;  la  respiration  par  le  nez  devient  impossible,  ou  tout  au  moins 
difficile;  il  existe  de  l'enchil'rènemenl  qu'on  attribue  à  un  banal  coryza;  la 
voix  esl  modifiée  dans  son  timbre,  elle  est  nasonnée  et  assourdie;  les  petits 
malades  se  plaignent  de  la  tête,  des  oreilles,  mais  ces  douleurs  peuvent 
êlre  très  éphémères  et  passer  inaperçues.  L'ouïe  esl  diminuée.  A  l'examen 
de  la  gorge,  on  ne  constate  rien,  si  ce  n'est  —  et  pas  toujours  au  début  — 
une  rougeur  diffuse  du  pharynx  et  du  catarrhe  naso-pharyngien.  Du  côté 
du  nez,  à  part  l'enchifrènement,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  les  pre- 
miers jours;  l'écoulement  nasal  esl  un  symptôme  tardif  de  la  maladie. 
L'épislaxis  n'est  pas  rare....  Au  bout  de  i,  l>  el  même  8  jours,  on  constate 
dans  le  pharynx,  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  paroi  postérieure,  une  petite 
fausse  membrane,  qu'on  croit  généralement  constituer  le  début  d'une 
diphtérie,  alors  qu'on  se  trouve  à  un  stade  avancé  de  celle  affection  >>.  Les 
signes  généraux  sont  toujours  assez  prononcés,  et  c'est  précisément  l'alté- 
ration de  l'étal  général  (V.  plus  loin  les  symptômes  généraux  de  la  diphtérie) 
qui  doil  faire  soupçonner  le  diagnostic,  que  confirme  l'examen  bactério- 
logique du  mucus  pharyngien.  D'après  Rocaz,  l'adénoïdile  esl  une  des  loca- 
lisations les  plus  graves  de  la  diphtérie. 

Pour  Marl'an,  il  existerait,  à  côté  de  celle  forme  sévère,  une  forme  bénigne, 
très  fréquente,  de  l'adénoïdile  diphtérique  :  «  Lésion  initiale  à  peu  près  con- 
stantede  la  diphtérie,  écrit-il,  elle  est  ordinairement  méconnue  parce  qu'il 
esta  peu  près  impossible  de  la  constater  directement;  il  esl  très  probable 
qu'elle  peu!  exister  à  l'étal  isolé  el  guérir  sans  avoir  élé  diagnostiquée,  ce 
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qui  expliquerai!  nombre  de  contagions  <lonl  l'origine  reste  indéterminée  ». 

Diphtérie  de  l'oreille.  —  L'infection  diphtérique  peut,  de  la  gorge,  se 
propager  à  l'oreille  par  la  trompe  d'Eustache;  en  général,  les  fausses  mem 
branesne  dépassent  pas  la  trompe,  mais  il  se  développe  une  otite  moyenne 
streptococcique;  dans  quelques  cas,  cependant,  les  fausses  membranes 
tapissent  la  caisse  du  tympan. 

La  diphtérie  de  l'oreille  externe  ne  saurait  être  distinguée  de  la  diphtérie 
cutanée. 

Diphtérie  buccale.  —  Elle  coexiste  presque  toujours  avec  l'angine;  les 
fausses  membranes  occupent  surtout  les  commissures  labiales,  quelquefois 
la  face  interne  des  joues.  La  stomatite  diphtérique  ressemble  beaucoup  à  la 
.stomatite  impéligineuse  (V.  Stomatites). 

Conjonctivite  diphtérique.  —  Elle  est  souvent  primitive,  et  résulte  de  la 
projection  d'une  fausse  membrane  ou  de  salive  contaminée  dans  l'oeil;  lors- 
qu'elle est  secondaire,  elle  accompagne  fréquemment  la  rhinite  diphtérique. 
On  en  décrit  trois  formes  :  1"  forme  interstitielle  :  les  paupières  se  tuméfient 
et  prennent  une  dureté  ligneuse,  la  conjonctive  devient  grisâtre,  puis  des 
ulcérations  se  produisent;  la  guérison  n'est  obtenue  qu'au  prix  de  cicatrices 
amenant  la  rétraction  des  paupières;  les  lésions  cornéennes  sont  fréquentes; 
—  2"  forme  superficielle  :  les  paupières  sont  rouges,  la  conjonctive  palpé- 
brale  se  recouvre  d'un  exsudai  pseudo-membraneux  manifeste;  les  lésions 
cornéennes  sont  rares;  —  r>°  forme  catarrhale  ou  atténuée;  la  sécrétion, 
glaireuse  et  filante,  est  peu  abondante;  l'épilhélium  prend  un  aspect  miroi- 
tant spécial  (V.  Conjonctivites). 

Diphtérie  cutanée.  —  La  diphtérie  cutanée  se  développe  à  la  surface  des 
plaies;  elle  se  caractérise  par  la  production  de  fausses  membranes  où 
l'examen  microbiologique  révèle  la  présence  du  bacille  de  Klebs-Loffler. 
Celui-ci  peut,  dans  des  cas  rares,  engendrer  des  lésions  d'impétigo  ou 
d'ecthyma,  ou  même  être  l'agent  d'un  panaris  sous-épidermique. 

Diphtérie  anale,  vulvaire,  préputiale.  —  Ces  localisations  sont  excep- 
tionnelles. 

Symptômes  généraux  et  localisations  à  distance.  —  Malgré  leurs  varia- 
tions en  rapport  avec  la  gravité  et  le  type  clinique  de  la  diphtérie,  les  sym- 
ptômes généraux  offrent  un  ensemble  de  caractères  communs,  que  nous 
pouvons  résumer  ici  : 

Les  malades  sont  abattus,  sans  appétit,  [ont  le  visage  pâle  et  le  teint 
plombé. 

La  fièvre  a  une  allure  variable:  dans  les  formes  bénignes,  la  température 
peut  être  assez  élevée  pendant  le  premier  ou  les  deux  "premiers  jours  (elle 
ne  dépasse  guère  59°);  mais,  rapidement,  elle  s'abaisse,  et  la  température 
oscille  alors  au  voisinage  de  58°,  ou  même  retombe  presque  à  la  normale. 
Ce  fait  a  une  certaine  importance;  car,  d'une  part,  la  diphtérie,  peu  fébrile 
et  peu  douloureuse,  suit  une  marche  insidieuse  qui  peut  la  faire  mécon- 
naître ;  et,  d'autre  part,  la  faible  élévation  de  la  température  peut  être  un 
élément  de  diagnostic,  les  diverses  angines  aiguës  étant  d'ordinaire  très 
fébriles. 

Dans  les  formes  graves  de  la  diphtérie,  la  fièvre  est  souvent  élevée  dès  le 


".  Diphtérie. 

début,  el  reste  telle  pendant  louto  la  durée  de  la  maladie,  se  maintenant 
entre  39°  el  40°,  et  pouvant  décrire  de  grandes  oscillations  surtout  lorsqu'il 
y  a  association  streptococcique  ;  ici  la  marche  de  la  température  ne  peut 
être  un  élément  de  diagnostic  :  mais  l'altération  profonde  de  l'état  général, 
l'abattement,  l'adynamie,  l'aspect  de  la  gorge,  le  développement  énorme  des 
ganglions  sous-maxillaires,  permet  lent  en  général  de  ne  pas  confondre  la 
diphtérie  avec  les  autres  angines  aiguës.  11  est  d'ailleurs  des  cas  de  diphtérie 
maligne  sans  lièvre  (el  même  avec  tendance  à  l'hypothermie)  :  la  gravité 
extrême  de  l'état  général  ne  permet  <j;\wve  l'erreur  en  pareille  circonstance. 

Lorsque  survient  une  complication  causée  par  une  infection  secondaire 
(broncho-pneumonie,  par  exemple),  la  température  subit  une  nouvelle  ascen- 
sion, quelle  que  soit  sa  marche  antérieure. 

Le  pouls  est  en  rapport  avec  la  température,  d'autant  plus  rapide  que  la 
fièvre  est  plus  élevée  :  la  pression  artérielle  est  toujours  abaissée.  Au  moment 
de  la  convalescence,  le  pouls  se  ralentit  souvent,  et  la  pression  se  relève  en 
même  temps:  si  l'issue  doit  être  fatale,  le  pouls  devient  au  contraire  de  plus 
en  plus  rapide  cl  de  plus  en  plus  mou. 

Appareil  urinaire.  —  La  quantité  des  urines  est  toujours  diminuée,  on 
peut  même  noter  une  anurie  presque  complète  dans  lesïormes  malignes.  Le 
taux  de  l'urée  subit  des  variations  assez  étendues;  les  phosphates  sont 
excrétés  en  excès,  la  rétention  chlorurée  paraît  habituelle  au  moins  dans 
les  cas  graves  ;  toutefois,  les  injections  de  sérum  artificiel,  pratiquées  souvent 
chez  ces  malades,  peuvent  modifier  la  teneur  des  urines  en  chlorures,  et 
rendre  souvent  les  résultats  douteux.  La  perméabilité  rénale,  examinée  à 
l'aide  du  bleu  de  méthylène,  ne  paraît  pas  très  modifiée  en  général,  d'après 
R.  Labbé.  La  diazo-réaction  est  presque  toujours  négative. 

L'albuminurie  csl  presque  constante:  elle  apparaît  d'ordinaire  vers  le  3e 
ou  i"  jour,  parfois  dès  le  début,  parfois  plus  tardivement  ;  l'albumine  est  peu 
abondante  el  disparaît,  en  général,  au  moment  de  la  convalescence  dans  les 
formes  légères;  dans  les  diphtéries  graves,  elle  peut  atteindre  plusieurs 
grammes;  l'œdème  el  l'anasarque  sont  exceptionnels  en  cas  d'albuminurie 
diphtérique  :  de  même  les  accidents  urémiques,  eten  particulier  les  accidents 
convulsifs  sonl  rares.  Parfois  les  urines  ne  sont  pas  seulement  albumi- 
neuses,  cl  elles  contiennent  du  sang.  La  néphrite  diphtérique  ne  passe 
qu'exceptionnellement  à  l'état  chronique. 

Appareil  circulatoire.  —  Nous  avons  déjà  signalé  les  modifications  du 
pouls  el  l'abaissement  de  la  pression  artérielle.  Quant  aux  accidents  cardia- 
ques, qui  consistent  surtout  en  phénomènes  de  paralysie  cardiaque,  ils 
n'existent  guère  que  dans  les  formes  malignes,  et  surviennent  surtout  au 
début  de  la  convalescence;  le  malade,  qui  présente  une  pâleur  cireuse,  a  le 
pouls  faible,  accéléré  et  irrégulier  :  il  se  trouve  dans  un  étal,  d'oppression 
continue  qui  s'exagère  au  moindre  effort  :  des  syncopes  se  produisent,  courtes 
au  début,  puis  plus  longues.  Si  l'on  pratique  alors  l'examen  du  coeur,  on 
constate  que  celui-ci  est  dilaté,  (pie  le  choc  de  la  pointe  est  mou,  que  les 
bruits,  précipités,  sonl  assourdis  el  prennent  le  rythme  fœtal;  de  plus,  les 
battements  cardiaques  sont  irréguliers  el  l'on  note  quelques  intermittences  : 
le  pouls  est  petit  el  filiforme,  les  extrémités  sont  cyanosées,  le  visage  se 
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couvre  de  sueurs  froides,  et  la  morl  survient  progressivement  dans  le  collap- 
sus  ou  subitement  dans  une  syncope.  Ces  accidents  cardiaques  se  produi- 
sent presque  toujours  en  même  temps  que  des  accidents  gastro-hépatiques 
que  nous  étudierons  plus  loin.  Os  phénomènes,  liés,  soit  à  unemyocardile, 
soit  à  la  thrombose  cardiaque,  soit  à  la  paralysie  des  centres  bulbaires  ou 
du  pneumogastrique,  soit  encore  à  l'insuffisance  surrénale,  entraînent 
presque  toujours  une  mort  rapide. 

La  thrombose  cardiaque,  provoquée  par  une  myocardite  ou  une  endocar- 
dite apexienne,  peut  être  le  pointde  départ  d'embolies  à  distance  :  hémiplégie 
par  embolie  cérébrale,  douleur  violente  dans  le  ventre  par  embolie  de  l'aorte 
abdominale,  infarctus  pulmonaires,  etc. 

Les  autres  accidents  cardiaques  (péricardites)  sont  exceptionnels  et  restent 
d'ordinaire  des  trouvailles  d'autopsie  ;  ils  sont  liés  à  des  infections  secon- 
daires. 

A  l'examen  du  sang,  on  a  constaté  de  la  diminution  du  nombre  des  globules 
rouges  ;  plusieurs  auteurs  ont  constaté  pendant  la  période  fébrile  une  hyper- 
globulie,  à  laquelle  succède  d'ailleurs*  une  hypoglobulie  très  marquée  pen- 
dant la  période  de  convalescence  ;  le  taux  de  l'hémoglobine  s'abaisse  rapi- 
dement dès  les  premiers  jours;  la  résistance  globulaire  est  augmentée  (Paris). 
Ln  leucocytose  est  la  règle:  elle  est  intense  surtout  en  cas  d'infection  secon- 
daire et  est  d'autant  plus  élevée  que  la  maladie  est  plus  grave;  quelquefois, 
au  contraire,  elle  fait  complètement  défaut,  et  c'est  là  un  signe  de  pronostic 
fatal  ;  elle  est  caractérisée  surtout  par  de  la  polynucléose;  la  persistance  de 
la  leucocytose  à  la  suite  de  la  diphtérie  est  l'indice  d'une  complication  (Paris 
et  Salomon). 

Hémorragies.  —  Les  hémorragies  ne  s'observent  guère  que  dans  les 
formes  malignes  ;  elles  se  produisent  localement,  au  niveau  de  la  gorge,  et 
les  fausses  membranes  prennent  une  couleur  noirâtre.  Les  épistaxis  abon- 
dantes, les  hémorragies  gingivales  sont  habituelles  en  pareil  cas.  Moins 
souvent  surviennent  des  hématémèses,  du  melœna, des  hématuries.  Presque 
toujours  apparaissent  alors  des  taches  purpuriques,  qui  se  développent 
surtout  sur  les  membres  inférieurs,  et  le  moindre  choc  fait  apparaître  sur  la 
peau  des  ecchymoses. 

Appareil  digestif.  —  Une  anorexie  modérée  est  habituelle  dans  tous  les 
cas  de  diphtérie,  mais  les  troubles  digestifs  intenses  n'appartiennent  qu'aux 
formes  malignes  :  ils  apparaissent  au  début  de  la  convalescence  et  coexistent 
avec  les  troubles  cardiaques  (pie  nous  avons  signalés  plus  haut.  L'anorexie 
est  alors  absolue.  I>es  vomissements  alimentaires  ou  muqueux,  ou  bilieux, 
se  produisent,  incoercibles,  survenant  sans  efforts,  spontanément,  ou  à  l'occa- 
sion du  moindre  changement  de  position  ;  parfois  on  note  en  même  temps 
de  violentes  douleurs  abdominales  et  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée. 
Le  foie  est  presque  toujours  augmenté  de  volume,  et  celte  hypertrophie, 
qui  se  produit  en  quelques  jours,  peut  atteindre  un  degré  considérable.  (Ici 
ensemble  de  phénomènes  que  constituent,  d'une  part,  les  troubles  cardiaques 
signalés  plus  haut,  et,  d'autre  part,  les  troubles  digestifs  que  nous  étudions 
ici,  et  qui  se  produit  souvent  en  même  temps  qu'une  paralysie  du  voile,  avait 
déjà  été  considéré  par  Trousseau,  et  surtout  par  Sanné  et  Cadet  de  (lassi- 
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court,  comme  comportait  un  pronostic  très  sombre.  Sevestre,  le  décrivant 
sous  le  nom  de  syndrome  cardio-gastrique,  et  Marfan,  sous  le  nom  de 
syndrome  infectieux  tardif  de  la  diphtérie,  oui  bien  insisté  sur  son  impor- 
tance :  lorsque,  au  moment  <le  la  convalescence,  le  pouls  s'accélère,  el  que 
les  vomissements  surviennent,  on  doit  redouter  la  mort  rapide,  et  souvent 
la  mort  subite,  comme  chez  reniant  observée  par  Trousseau,  «  qui  se 
mourait  dans  une  syncope  en  se  retournant  et  refusant  à  la  religieuse  la 
boisson  qu'on  lui  présentait  ».La  guérison,qui  est  Loutàfail  exceptionnelle, 
a  pourtant  élé  obtenue  dans  quelques  cas  semblables. 

Système  nerveux.  —  Les  paralysies  diphtériques  sont  assez  fréquentes  el 
surviennent  d'ordinaire  à  la  suit(>  d'angines  graves  :  elles  sont  presque  con- 
stantes à  la  suile  de  la  diphtérie  cutanée.  Elles  surviennent  le  plus  souvent 
d'une  manière  tardive,  el  se  développent  dix  à  douze  jours  après  la  guérison 
de  l'angine.  Pourtant,  dans  certaines  angines  malignes,  elles  sont  précoces, 
apparaissant  trois  ou  quatre  jours  après  le  début  de  la  maladie  :  el  ces  para- 
lysies précoces  comportent  toujours  un  pronostic  1res  grave.  Elles  peuvent 
être  localisées  ou  généralisées.  «  Ce  qui  les  caractérise  essentiellement,  dit 
Babonneix,  c'est  le  rapport  remarquable  que  l'on  observe,  dans  la  majorité 
des  cas,  entre  le  siège  de  l'inoculation  diphtérique  primitive  el  celui  de  la 
paralysie  consécutive,  les  paralysies  localisées  frappant  toujours  la  région 
primitivement  atteinte  par  la  diphtérie,  les  paralysies  généralisées  débutant 
le  plus  souvent  par  celle  région.  »  La  paralysie  diphtérique  est  toujours  une 
paralysie  flasque. 

Le  type  de  beaucoup  le  plus  fréquent  est  la  paralysie  du  voile  <hi  palais; 
elle  est  précédée  d'une  lièvre  légère  el  d'un  certain  amaigrissement,  phéno- 
mènes qui  peuvent  [tasser  inaperçus;  elle  se  manifeste  par  le  nasonnement 
cl  le  rejet  «les  aliments  liquides  par  le  nez,  au  moment  des  efforts  de  déglu- 
tition; le  malade  est  obligé,  pour  boire,  de  rejeter  la  tète  en  arrière.  Peu  à 
peu,  les  aliments  solides,  eux-mêmes,  ne  peuvent  plus  être  déglutis,  l'inges- 
tion des  liquides  détermine  de  la  toux,  la  voix  est  affaiblie,  inarticulée  et 
inintelligible;  la  paralysie  peut  envahir  les  lèvres  (les  h  el  les  p  ne  peu- 
venl  plus  être  prononcés)  el  le  larynx  (respiration  slerloreuse).  Vient-on  à 
examiner  la  gorge,  on  voit  le  voile  du  palais  pendre  Masque  el  immobile, 
le  réflexe  pharyngien  est  aboli,  l'anesthésie  du  voile  est  presque  toujours 
complète. 

Dans  quelques  cas,  la  paralysie  du  voile  est  unilatérale,  elle  succède  alors 
à  une  angine  unilatérale-  elle-même,  ou  tout  au  moins  prédominant  du  côté 
où  se  développe  ultérieurement  la  paralysie  (Aubertin  el  Babonneix). 

En  cas  de  paralysie  généralisée,  les  accidents  débutent  presque  toujours 
par  le  voile,  puis  survienl  la  paralysie  oculaire,  portant  sur  les  muselés  de 
l'accommodation,  et  se  caractérisant  surtout  par  l'abolition  du  réflexe  pupil- 
laire  à  l'accommodation,  avec  conservation  du  réflexe  à  la  lumière  ;  ce  fait 
paraît  spécial  à  la  paralysie  diphtérique  ;  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  est 
fréquente  et  entraîne  l'impossibilité  de  distinguer  nettement  les  objets 
rapprochés  ;  les  pupilles  sont  dilatées,  souvent  inégales:  Trousseau  a  signalé 
l'amblyopie  pouvant  aller  jusqu'à  l'amaurose  transitoire;  le  strabisme  el  le 
ptosis  sont  assez  rares:  la  névrite  optique  est  exceptionnelle. 
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Les  membres  inférieurs,  souvent  louches  par  la  paralysie  généralisée,  ne 
sont  pris  qu'incomplètement,  le  malade  pouvant  remuer  les  jambes  dans  son 
lit,  mais  incapable  de  se  tenir  debout:  la  paralysie  frappe  les  muscles  antéro- 
exteriies  delà  jambe,  et  le  patient  marche  en  stoppant.  Les  troubles  subjectifs 
de  la  sensibilité  (engourdissement,  fourmillement),  sont  constants.  Toujours, 
même  dans  les  cas  les  plus  légers,  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  La 
paralysie  diphtérique  des  membres  inférieurs  prend  souvent  les  caractères 
du  pseudo-tabes. 

Aux  membres  supérieurs,  on  constate  des  phénomènes  analogues;  le 
malade  devient  maladroit  et  ne  peut  plus  saisir  les  petits  objets  dans  ses 
mains  ;  les  accidents  son!  ici  moins  fréquents  et  moins  intenses  qu'aux 
membres  inférieurs. 

La  paralysie  des  muscles  respiratoires  est  la  plus  grave  :  l'immobilisation 
du  thorax  au  moment  de  l'inspiration,  la  dépression  inspiraloire  et  le  soulè- 
vement expiratoire  de  l'abdomen  caractérisent  la  paralysie  des  intercostaux 
et  du  diaphragme;  la  toux  est  éteinte;  la  mort  survient  souvent  par  asphyxie 
ou  par  broncho-pneumonie  de  déglutition. 

Les  accidents  respiratoires  coexistent  souvent  avec  les  troubles  cardia- 
ques :  c'est  la  paralysie  cardio-pulmonaire,  bien  étudiée  par  Cadet  de  Gassi- 
courl  :  dyspnée,  ralentissement,  puis  accélération  des  battements  du  cœur, 
cyanose,  angoisse  atroce,  mort  subite  par  syncope,  en  moins  d'une  heure, 
telle  est  la  marche  habituelle  des  accidents,  qui  peuvent  être  précédés  de 
vomissements. 

La  paralysie  peut  frapper  encore  les  muscles  de  la  nuque,  l'œsophage,  le 
rectum  et  la  vessie  (incontinence  et  rétention  des  matières  et  des  urines): 
l'anaphrodisie  est  fréquente. 

Les  paralysies  diphtériques  s'accompagnent  de  diminution  de  la  conlrac- 
lililé  faradique  des  muscles;  la  réaction  de  dégénérescence  y  est  rare.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  constants;  outre  les  sensations  subjectives,  on 
note  de  l'anesthésie  absolue  du  voile  du  palais  et  de  la  diminution  de  la 
sensibilité  dans  les  autres  régions. 

La  paralysie  localisée  du  voile  du  palais  guérit  d'ordinaire  en  une  quin- 
zaine de  jours;  la  paralysie  généralisée  peut  durer  plusieurs  mois,  les  acci- 
dents suivant  une  marche  irrégulière. 

Les  paralysies  sont,  comme  nous  l'avons  vu,  localisées  ou  généralisées, 
les  premières  étant  d'ordinaire  plus  bénignes.  Il  faut  insister  aussi,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  sur  la  date  de  leur  apparition  :  les  paralysies  précoces 
du  voile,  survenant  du  V  au  5e  jour,  sont  très  graves,  et  se  terminent 
presque  toujours  par  la  mort,  au  milieu  d'accidents  cardiaques. 

Toutes  réserves  étant  faites  sur  la  possibilité  de  crises  cardio-pulmonaires 
cl  de  broncho-pneumonies  de  déglutition,  le  pronostic  des  paralysies  tar- 
dives est,  en  général,  bénin. 

Parmi  les  autres  complications  nerveuses  qui  sont  moins  fréquentes,  il 
faut  citer  :  la  tétanie,  qui  guérit  par  l'injection  de  sérum,  l'hémiplégie  par 
embolie  cérébrale,  quelquefois  l'hémiplégie  hystérique;  la  sclérose  en 
plaques  s'est,  dans  certains  cas,  développée  à  la  suite  dv  la  diphtérie. 

Complications.  —  Les  divers  accidents  que  nous  venons  de  décrire 
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sont  sous  la  dépendance  directe  de  l'intoxication  diphtérique;  ceux  que 
nous  allons  étudier  maintenant,  dus  à  des  infections  secondaires,  sont  sur- 
ajoutés à  la  maladie  et  constituent,  à  proprement  parler,  des  complications. 
11  faut  toutefois  l'aire  une  réserve  à  propos  des  érythèmes,  qui  paraissent 
fréquents  surtout  dans  les  diphtéries  accompagnées  d'infections  streptococ- 
ciques,  mais  qui  se  produisent  aussi  dans  les  diphtéries  pures. 

Érythèmes.  —  Nous  éludions  ici  les  érythèmes  qui  sont  directement  en 
rapport  avec  l'infection;  quant  aux  éruptions  qui  paraissent  provoquées  par 
les  injections  de  sérum,  nous  les  réservons  pour  le  chapitre  du  traitement. 

Les  érythèmes  survenant  au  cours  de  la  diphtérie  apparaissent,  soit  vers 
le  Ie  ou  5e  jour,  soit  plus  tardivement;  ils  revêtent  d'ordinaire  le  type  de 
l'érylhème  polymorphe;  quelquefois  ils  sont  d'abord  morbilliformes  el  le 
diagnostic  avec  la  rougeole  peut  être  fort  difficile,  mais  des  éléments  poly- 
morphes ne  lardent  pas,  en  général,  à  se  montrer:  l'érythème  scarlatini- 
forme  succède  d'ordinaire  à  l'érythème  polymorphe  ou  morbilliforme  ;  on  a 
signalé  encore  l'érythème  papulo-pustuleux  qui  est  très  rare,  el  l'érythème 
purpurique  qui  se  montre  souvent  dans  les  formes  graves. 

Toutes  ces  éruptions,  que  précède  d'ordinaire  une  élévation  de  tempéra- 
ture, se  développent  surtout  aux  poignets,  aux  coudes,  aux  genoux,  aux 
malléoles:  on  les  observe  assez  souvent  aussi  aux  fesses  et  à  la  poitrine; 
elles  sont  plus  rares  au  cou  el  surtout  à  la  face:  elles  s'étendent  souvent 
par  poussées  successives:  elles  sont  toujours  l'indice  d'une  infection 
sérieuse. 

Complications  respiratoires.  —  La  broncho-pneumonie  est  la  compli- 
cation la  plus  fréquente  el  la  plus  grave  de  la  diphtérie:  elle  est  due  à  une 
infection  à  streptocoques  ou  à  pneumocoques,  ces  microbes  pouvant  cire 
associés  au  bacille  diphtérique.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  la 
broncho-pneumonie  est  consécutive  au  croup;  (die  est  particulièrement  fré- 
quente après  la  trachéotomie,  et  plus  rare  après  le  tubage.  Il  peut  être 
malaisé  de  la  reconnaître  en  raison  des  modifications  respiratoires  existant 
déjà  du  fait  du  croup,  et  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  constater  el  à  appré- 
cier les  signes  physiques  chez  un  sujet  atteint  de  sténose  laryngée  (V. 
Croup)  ;  l'élévation  thermique,  l'accélération  des  mouvements  respiratoires 
dans  le  croup  non  compliqué,  la  respiration  est  difficile,  mais  ralentie), 
les  battements  «les  ailes  du  nez,  constituent  souvent  alors  les  meilleurs 
signes  de  la  broncho-pneumonie.  Lorsque  celle-ci  survient  dans  les  trois 
jouis  »pd  suivent  la  trachéotomie,  elle  est  toujours  fatale;  dans  les  autres 
cas,  la  guérison  est  rare,  mais  possible. 

La  pneumonie  el  la  pleurésie  sont  exceptionnelles. 

Gangrènes.  —  La  gangrène  peut  se  développer  au  niveau  même  de  la 
gorge  :  les  angines  gangreneuses  (v.  c.  in.),  1res  rares  aujourd'hui,  ne  sur- 
viennent qu'à  la  suite  des  angines  malignes;  parfois  la  gangrène  frappe  les 
membres;  elle  est  alors  consécutive  à  une  thrombose  ou  à  une  embolie. 

Autres  complications.  —  Nous  devons  signaler  encore  la  péricardite  qui 
est  exceptionnelle,  et  les  accidents  suivants  qui  se  développent  surtout 
pendant  la  convalescence  :  arlhropalhies,  otites,  abcès  sous-cutanés,  suppu- 
ration des  ganglions  hypertrophiés. 
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Formes  cliniques.  —  Nous  venons  d'envisager,  dans  l'élude  analy- 
tique qui  précède,  les  divers  phénomènes  qui  peuvent  se  produire  au  cours 
de  la  diphtérie.  Il  convient  de  résumer  les  modalités  qu'ils  affectent  en 
clinique,  et  de  dégager  les  types  principaux  que  peut  présenter  la  maladie. 

La  diphtérie  revêt  une  l'orme  bénigne  ou  une  forme  maligne;  celle-ci, 
d'après  Sevestre  et  Martin,  affecte  une  allure  différente  suivant  que  la  gra- 
vité esl  due  à  l'intensité  spéciale  de  l'intoxication  diphtérique,  ou  à  l'asso- 
ciation  de  la  diphtérie  et  de  la  streptococcie.  De  telle  sorte  que,  d'après  ces 
ailleurs,  on  devrai!  décrire  :  I"  une  l'orme  bénigne  de  la  diphtérie  pure: 
2°  une  forme  toxique  de  la  diphtérie  pure:  5°  la  strepto-diphtérie.  Il  esl 
certain  que,  dans  les  diphtéries  malignes,  l'infection  streplococcique  esl 
fréquente,  qu'elle  soit  la  cause,  ou,  comme  l'admet  Marfan,  le  résultat  de  la 
malignité.  Mais  pourtant,  entre  la  deuxième  et  la  troisième  forme,  les  diffé- 
rences cliniques  sont  peu  tranchées,  et  il  semble  que  l'on  peut  étudier 
simplement,  sans  entrer  dans  aucune  considération  bactériologique,  une 
diphtérie  bénigne  ou  commune  et  une  diphtérie  maligne.  La  description  en 
sera  forcément  un  peu  schématique,  car  ces  deux  types  principaux  ne  sont 
pas  absolument  tranchés,  il  existe  entre  eux  des  formes  de  passage,  et  une 
diphtérie  qui,  au  début,  paraît  bénigne,  peut,  ultérieurement,  se  terminer 
par  des  accidents  graves.  Nous  ajouterons  que  ce  qui  caractérise  la  béni- 
gnité ou  la  malignité,  c'esl  la  plus  ou  moins  grande  intensité  des  phéno- 
mènes généraux;  mais  les  accidents  locaux,  résultant  de  l'extension  pro- 
gressive des  fausses  membranes,  le  croup  en  particulier,  sont  peut-être  plus 
fréquents  dans  les  formes  bénignes  que  dans  les  formes  malignes,  qui 
tuent  souvent  avant  qu'ils  n'aient  eu  le  temps  de  se  produire.  Ainsi  le  terme 
de  diphtérie  bénigne,  auquel  Sevestre  préfère  avec  quelque  raison  le  terme 
de  diphtérie  locale,  n'implique  pas  l'idée  d'une  affection  sans  gravité,  le 
croup,  qui  est  fréquent  en  pareil  cas,  élan!  toujours  une  complication 
redoutable. 

1.  Forme  bénigne.  —  Le  début  est  ordinairement  insidieux,  le  malade 
ne  se  plaignant  que  d'un  peu  de  malaise,  et  la  température  étant  peu 
élevée,  sauf  pendant  un  ou  deux  jours:  la  dysphagie  esl  1res  modérée.  Celle 
invasion  peu  bruyante  constitue  un  des  dangers  de  la  diphtérie,  car,  si  l'on 
n'examine  pas  systématiquement  la  gorge  chez  les  enfants,  on  peut  mécon- 
naître pendant  plusieurs  jours  une  diphtérie,  qui  devient  d'autant  plus 
redoutable  qu'on  la  laisse  évoluer  plus  longtemps.  Les  symptômes  essentiels 
sont  les  suivants  :  fausses  membranes  blanches  envahissant  la  gorge  de 
proche  en  proche:  adénopalhie  sous-maxillaire  modérée:  lièvre  peu  élevée: 
albuminurie  fréquente,  mais  légère:  perle  d'appétit,  allaitement  du  malade. 
Les  complications  les  plus  fréquentes  sont  :  le  croup  par  extension  progres- 
sive des  fausses  membranes:  les  paralysies  du  voile  du  palais;  dans  quelques 
cas,  si  le  sérum  n'a  pas  élé  injecté  assez  loi,  cl  surtout  chez  les  adultes,  la 
diphtérie,  d'abord  bénigne,  prend,  au  bout  de  quelques  jours,  la  forme  maligne. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  de  la  diphtérie  bénigne;  certains 
symptômes  peuvent  être  modifiés;  cl  nous  avons  indiqué  plus  haut  les 
aspects  anormaux  que  peut  présenter  l'angine  (angine  à  type  herpétique, 
lacunaire,  etc.):  nous  ne  revenons  pas  sur  ces  faits. 
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II.  Forme  maligne.  —  Celle  forme  est  plus  rare  que  la  précédente;  elle 
se  présente  avec  une  fréquence  particulière  au  cours  de  certaines  épi- 
démies. Le  début  peul  être  aussi  insidieux  que  dans  la  diphtérie  bénigne; 
mais,  assez  souvent,  il  est  bruyant,  la  température  étant  élevée  et  la 
dysphagie  assez  intense  dès  le  début;  tous  ces  symptômes  sonl  parfois  assez 
accentués  pour  l'aire  penser,  dans  les  premiers  jours,  à  la  scarlatine.  A 
l'examen  de  la  gorge,  les  fausses  membranes,  grisâtres  ou  verdâtres,  enva- 
hissent rapidement  tout  le  pharynx,  dont  elles  occupent  surtout  les  parties 
postérieures;  elles  laissent  au-dessous  d'elles  une  muqueuse  ulcérée;  la 
déglutition  est  douloureuse,  le  Irismus  n'est  pas  rare,  l'haleine  prend,  en 
général,  une  odeur  fétide;  Fait  très  important,  les  ganglions  sous-maxil- 
laires sont  non  seulement  gros,  mais  encore  empâtés,  et  prennent  un  déve- 
loppement énorme,  déformant  le  cou  qui  est  cedématié  :  cou  'proconsulaire. 
Ce  qui  frappe  plus  encore  que  ces  signes  locaux,  c'est  l'altération  de  l'étal 
général  :  le  malade  a  le  teint  plombé,  il  est  plongé  dans  un  abattement  pro- 
fond, répond  à  peine  aux  questions;  il  a  les  traits  tirés  et  les  yeux  cernés,  les 
extrémités  froides  et  souvent  cyanosées;  le  pouls  est  petit  et  rapide.  L'albu- 
minurie est  constante  et  d'ordinaire  assez  considérable.  Dans  cette  forme, 
le  jetage  nasal  est  habituel  :  c'est  toujours  un  signe  de  mauvais  augure. 

Trousseau  distingue  une  diphtérie  maligne,  foudroyante,  tuant  en  deux 
ou  trois  jours,  et  une  forme  insidieuse  dans  laquelle  la  survie  peut  atteindre 
deux  ou  trois  semaines  :  dans  celle-ci,  les  symptômes  locaux;  s'atténuent, 
mais  l'état  général  reste  mauvais,  et  le  malade  meurt  au  début  de  la  conva- 
lescence apparente,  emporté  par  le  eollapsus  cardiaque.  Celle  description 
de  la  diphtérie  maligne  est,  à  peu  de  chose  près,  celle  qu'en  donne  Marfan, 
qui  dislingue  : 

I "  Lue  diphtérie  maligne  avec  extension  des  fausses  membranes  aux 
voies  respiratoires  :  les  malades  meurent  en  deux  ou  trois  jours,  succombant 
à  la  l'ois  à  l'intoxication  et  à  l'asphyxie  déterminée  par  le  croup; 

2°  La  diphtérie  maligne  hémorragique  tuant  en  quatre  à  cinq  jours; 

3°  La  diphtérie  maligne  lente,  guérissant  environ  dans  la  moitié  des  cas, 
mais  pouvant  tuer  au  début  de  la  convalescence,  par  le  fait  d'accidents  car- 
diaques. 

Les  complications  les  [dus  fréquentes  dans  ces  cas  sont  :  les  paralysies 
précoces,  les  hémorragies,  les  vomissements  et  les  crises  cardiaques,  la 
thrombose  cardiaque,  l'albuminurie  massive,  les  paralysies  tardives  gêné 
ralisées,  les  érythèmes  infectieux. 

A  côté  de  ces  deux  formes  principales,  il  faut  signaler  :  la  diphtérie  pro- 
longée ou  chronique  qui  peul  durer  plus  d'un  mois;  —  la  diphtérie  '/es-  nour- 
rissons, qui  est  rare,  el  se  complique  toujours  d'un  croup  fatalement  mor- 
tel;—  la  diphtérie  des  nourrices,  qui  a  une  certaine  gravité,  el  se  complique 
souvent  d'albuminurie  el  d'accidents  cardiaques  (Vilry);  —  les  formes 
■secondaires  :  la  diphtérie  esl  assez  fréquente  dans  la  scarlatine  (v.  c.  m.); 
elle  affecte  presque  toujours  alors  une  forme  maligne;  dans  la  coqueluche 
el  surtout  dans  la  rougeole,  la  diphtérie  se  localise  souvent  d'emblée  sur  le 
larynx  (ce  qui  est  exceptionnel  dans  la  scarlatine),  et  le  croup  se  complique 
très  souvent  ici  de  broncho-pneumonie. 


Diphtérie.  40 

Évolution.  Pronostic.  —  Nous  avons  indiqué,  dans  les  chapitres 
précédents,  la  durée  de  la  maladie  :  la  diphtérie  maligne  peut  lueren  moins 
de  deux  jours;  dans  les  formes  communes,  la  maladie  se  prolonge  pendant 
huit  à  douze  jours.  Le  pronostic  est  toujours  sérieux;  les  éléments  favo- 
rables sont  :  l'extension  lente  des  fausses  membranes,  l'adénopathie  peu 
marquée,  la  fièvre  peu  élevée,  le  pouls  régulier  et  bien  frappé,  l'albuminurie 
peu  abondante,  l'état  général  satisfaisant.  Les  éléments  défavorables  sont  : 
les  fausses  membranes  rapidement  envahissantes,  d'aspect  sale,  la  muqueuse 
pharyngée  saignante  et  ulcérée,  l'haleine  fétide,  l'adénopathie  très  accen- 
tuée, la  fièvre  élevée,  la  prostration  profonde,  le  teinl  plombé,  l'albuminurie 
massive,  les  hémorragies,  les  paralysies  précoces,  et,  plus  encore,  le  pouls 
rapide  et  filiforme,  les  vomissements,  l'hypertrophie  du  foie,  ces  derniers 
symptômes  devant  faire  redouter  la  mort  subite,  à  brève  échéance.  Les 
diphléries  secondaires  (à  la  scarlatine,  à  la  rougeole)  sont  toujours  très 
graves. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  se  faire  de  par  la  clinique  et  de  par 
la  bactériologie.  Pour  le  diagnostic  bactériologique,  nous  renvoyons  à 
l'article  Angines  (Examen  bactériologique  de  la  gorge). 

S'il  s'agit  d'un  croup  d'emblée  ou  d'une  diphtérie  nasale  primitive  el  non 
d'une  angine,  les  règles  de  l'examen  bactériologique  ne  sont  pas  pour  cela 
modifiées,  mais  on  doit,  bien  entendu,  prélever  l'exsudat  là  où  se  fait  la 
localisation  initiale  de  la  maladie. 

Quant  au  diagnostic  clinique,  il  se  trouve  exposé,  d'une  part,  dans  la 
description  précédente,  et,  d'autre  part,  aux  articles  Angines  pseudo-mem- 
braneuses et  Croup.  Nous  rappellerons  seulement  ici  que  :  1°  les  angines 
pseudo-memhraneuses  aiguës  sont  presque  toutes  diphtériques,  exception 
faite  pour  l'angine  du  début  de  la  scarlatine  et  l'angine  herpétique  ;  —  2°  les 
angines  non  pseudo-membraneuses  ne  sont  ordinairement  pas  diphtériques; 
—  3°  une  angine  non  pseudo-membraneuse  doit  cependant  être  considérée 
comme  diphtérique,  si  elle  survient  en  temps  d'épidémie,  ou  si  elle  s'accom- 
pagne de  symptômes  de  laryngite,  ou  si  l'adénopathie  esl  1res  marquée;  — 
4°  en  cas  de  doute,  il  faut  toujours  se  comporter  comme  si  la  diphtérie  élail 
certaine,  et  pratiquer  d'emblée  une  injection  de  sérum,  l'examen  bactério- 
logique confirmant  ou  infirmant  ultérieurement  le  diagnostic. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  de  la  diphtérie  comporte:  1°  des  règles 
générales,  applicables  à  propos  de  toutes  les  maladies  contagieuses;  2°  des 
règles  spéciales. 

Les  règles  générales  sont  l'isolement  des  malades  et  la  désinfection  de 
tous  les  objets  à  leur  usage,  de  leur  chambre  et  de  leur  mobilier.  Les  per- 
sonnes qui  les  soignent  doivent,  avant  de  les  approcher,  revêtir  une  blouse 
qui  reste  dans  leur  chambre,  et,  en  les  quittant,  se  laver  avec  soin  Iesmains 
et  le  visage. 

L'examen  bactériologique  peut  être  utile  ici  ;  l'isolement,  en  effet,  doil 
être  maintenu  tant  qu'on  trouve  dans  la  gorge  des  bacilles  diphtériques, 
même  après  la  disparition  des  fausses  membranes.  Dans  les  écoles  el  les 
lycées,  la  durée  de  l'isolement  prescrit  aux  élèves  alleinls  de  diphtérie  esl 
de  quarante  jours,  à  partir  du  début  de  la  maladie. 
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II  est  toujours  recommandable  de  pratiquer  des  injections  préventives  de 
sérum  antidiphtérique  :  il  est  indispensab le dele  faire  dans  les  agglomérations 
(écoles,  familles  nombreuses,  etc.),  où  l'isolement  est  difficile:  ainsi  on  mol 
l'entourage  du  malade  à  l'abri  de  la  contagion.  C'est  surtout  aux  enfants  que 

les  injections  préventives  sont  nécessaires. 

Traitement. — Toute  manifestation  diphtérique  impose  immédiatement 
une  injection  de  sérum.  On  peut,  en  outre,  suivant  les  cas,  mettre  en  œuvre 
d'autres  médications,  locales  ou  générales. 

Sérothérapie.  —  Voici  les  hases  sur  lesquelles  repose  le  principe  de  la 
sérothérapie  :  1°  on  peut  immuniser  expérimentalement  les  animaux 
(Fraenkel)  :  et  l'on  y  réussit  surtout  par  un  des  procédés  suivants  (Behring)  : 
injections  de  toxine  additionnée  de  trichlorure  d'iode  ;  injections  de  l'exsudat 
pleurétique  de  cobayes  diphtériques;  injections  successives  de  culture  viru- 
lente, puis  de  trichlorure  d'iode;  injections  successives  d'eau  oxygénée,  puis 
de  cultures  virulentes;  2°  la  résistance  des  animaux  immunisés  tient  à  ce 
(pie  leur  sérum  contient  une  substance  spéciale,  une  antitoxine  (Behring  et 
Kilasato).  Le  sérum  des  animaux  immunisés,  mélangé  à  la  toxine,  rend 
celle-ci  inoffensive;  il  la  neutralise  in  vitro;  injecté  à  d'autres  animaux,  il 
rend  inoffensive  chez  eux  l'inoculation  intérieure  de  toxine  ou  de  culture;  il 
leur  communique  donc  une  immunité  passive,  et  possède  un  pouvoir  pré- 
ventif; injecté  aux  animaux  qui  sont  déjà  inoculés  avec  de  la  toxine  ou  de 
la  culture,  il  empêche  le  développement  des  accidents  toxiques  et  amène  la 
guéiison:  il  est  donc  curatif  (Behring). 

Voulant  appliquer  la  sérothérapie  à  l'homme,  Behring  immunisa  de  petits 
animaux  (chèvre,  mouton).  Mais  il  était  malaisé  alors  de  préparer  une  toxine 
très  active:  et  ces  animaux,  qui  donnaient  peu  de  sérum,  étaient  difficiles  à 
immuniser.  Aussi  les  résultats  de  Behring,  très  encourageants,  n'entraînèrent 
pas  la  conviction  unanime. 

Boux,  avec  .Mail in,  prépara  une  toxine  très  active  et  immunisa  le  cheval: 
ainsi  l'on  put  avoir  une  antitoxine  active  et  abondante. 

Avec  Martin  et  ('.haillon,  il  employa  alors  la  sérothérapie  chez  l'homme. 
Au  congrès  de  Budapest,  en  1894,  dans  un  rapport  aussi  remarquable  parsa 
clarté  el  parsa  précision  que  par  sa  valeur  scientifique,  Boux  lit  connaître 
les  résultats  de  sa  méthode.  A  dater  de  ce  jour,  la  sérothérapie  (mira  dans 
la  pratique  courante,  el  lui  appliquée,  sans  discussion,  dans  tous  les  pays. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  les  détails  de  la  préparation  du  sérum. 
En  France,  on  n'emploie  <pie  le  sérum  antidiphtérique  de  l'institut  Pasteur. 

Activité  du  sérum.  —  Le  sérum  jouit  d'un  pouvoir  préventif,  d'un  pouvoir 
curatif,  d'un  pouvoir  antitoxique.  Il  importe  de  définir  ces  termes,  cl  de 
savoir  comment  on  peut  connaître  l'activité  du  sérum. 

Le  pou  noir  préventif  ou  immunisant  est  mesuré  par  le  rapport  entre  le 
poids  (en  grammes)  de  l'animal  inoculé  avec  une  dose  mortelle  de  toxine,  el 
la  quantité  de  sérum  (en  centimètres  cubes)  qui,  injectée  avant  la  toxine, 
empêche  l'animal  de  succomber.  Si  un  centième  de  centimètre  cube  préserve 
un  cobaye  de  500  gr.,  le  pouvoir  préventif  esl  de  50  000. 

Le  pouvoir  curatif  est    mesuré  par  le  rapport   entre  le   poids  de    l'animal 
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injecté  depuis  (i  heures  avec  une  dose  mortelle  de  toxine,  el  la  quantité  de 
sérum  suffisante  pour  empêcher  la  mort.  Un  sérum  dont  cinq  centièmes 
de  centimètre  cube  guérissent  dans  ces  conditions  un  cobaye  de  500  gr.  a 
un  pouvoir  curatif  de  10  000. 

Le  pouvoir  antitoxique  esl  mesuré  en  unités  antitoxiques.  L'unité  anli- 
toxique  esl  la  quantité  de  sérum  neutralisant  in  vitro  lOOdoses  toxiques:  un 
centième  de  centimètre  cube  neutralisant  lOOdoses  toxiques  contient  une 
unité  antitoxique;  I  ce.  de  ce  sérum  contient  100  unités  antitoxîques.  Pour 
mesurer  l'unité  anlitoxique,  on  se  servait  au  début  d'une  toxine-étalon.  Tel 
était  le  procédé  employé  d'abord  par  Behring  el  Ehrlich.  Mais,  comme  l'a 
montré  Ehrlich,  l'activité  de  la  toxine  n'est  pas  fixe:  des  toxines  d'âges 
différents  ou  préparées  dans  différents  laboratoires  ne  sont  pas  identiques 
entre  elles.  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  considérations  théoriques  par 
lesquelles  Ehrlich  explique  ces  faits.  Mais,  ce  qui  est  important,  c'est  (pie 
l'antitoxine  esl  beaucoup  plus  lixe.  Aussi,  pour  mesurer  le  pouvoir  anti- 
toxique  d'un  sérum,  se  serl-on  actuellement,  non  d'une  toxine-étalon,  mais 
d'une  antitoxine  <]/ril<m.  Avec  l'anlitoxine-étalon,  on  détermine  la  limite 
mortelle  (L  -+-),  c'est-à-dire  la  quantité  de  toxine  qu'il  faut  ajouter  à  une 
unité  d'antitoxine^étalon  pour  tuer  un  cobaye  en  i  jours.  Puis,  aveclamême 
quantité  de  la  même  toxine,  on  répète  la  même  expérience  en  se  servant 
non  plus  de  l'anti toxine-étalon,  mais  du  sérum  à  essayer;  la  limite  mortelle 
ainsi  obtenue  correspond  à  une  unité  antitoxique:   si    L  -+-  est  atteint  avec 

I  ce.  de  sérum,  c'est  que  le  sérum  contient  une  unité  anliloxiqueparcenli- 
mètre  cube. 

Le  sérum  de  Roux,  préparé  par  l'institut  Pasteur,  a  un  pouvoir  immuni- 
sant toujours  supérieur  à  looooo  et  contient  en  moyenne  200  unités  anti- 
toxiques par  centimètre  cube. 

Sérothérapie  chez  l'homme.  —  Un  bon  sérum  esl  limpide  eL  jaune  citrin. 

II  est  bon  de  ne  pas  employer  un  sérum  ayant  plus  de  deux  ans  de  prépara- 
lion.  (Les  flacons  de  sérum  fournis  par  l'institut  Pasteur  portent  toujours  la 
date  de  la  préparation.) 

L'injection  de  sérum  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  dès  que  le 
diagnostic  est  cliniquemenl  soupçonné  :  la  médication  agit  d'autant  mieux 
qu'elle  esl  appliquée  d'une  manière  plus  précoce. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  d'usage  étant  prises,  on  pousse  l'in- 
jection lentement,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  niveau  de  la  cuisse 
ou,  mieux,  du  liane.  La  dose  moyenne  de  sérum  esl  de  10  c.  c.  chez  le  nou- 
veau-né el  jusqu'à  1  an,  de  20  c.  c.  à  partir  de  cet  âge.  La  dose  doit  être 
doublée  dans  les  formes  graves:  on  peut  répéter  l'injection  tous  les  jours  ou 
Ions  les  deux  jours  dans  les  diphléries  malignes,  quand  l'amélioration  n'est 
pas  évidente. 

Mongour  a  préconisé  les  injections  inlra-veineuses  dans  les  diphléries 
graves  ;  il  admet  que  l'action  du  sérum  est  alors  plus  rapide. 

Action  du  sérum.  —  Sous  l'influence  du  sérum,  les  fausses  membranes 
tombent  el  ne  se  reproduisent  plus,  l'adénopalhie  diminue,  l'étal  général 
s'améliore.  A  la  suite  de  l'injection,  on  voit  le  taux  des  leucocytes  s'élever 
dans  les  cas  favorables. 
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Accidents  du  sérum. —  L'injection  détermine  souvent,  pendant  quelques 
heures,  une  légère  ascension  de  température  ;  on  a  signalé  parfois  l'albumi- 
nurie, mais  rien  no  prouve  qu'elle  soil  duo  vraiment  au  sérum,  cl  non  pas  à 
la  diphtérie  :  quant  aux  arthralgies,  elles  sont  rares,  coexistent  d'ordinaire 
avec  un  érylhème,  se  terminent  par  résolution:  elles  sont  peut-être  dues  à 
une  infection  secondaire.  Ces  divers  accidents  sont  plus  fréquents  chez 
l'adulte  que  chez  l'enfant. 

De  tous  les  accidents  provoqués  par  le  sérum,  les  plus  intéressants  sont 
les  érythèmes.  Ils  peuvent  être  immédiats,  survenant  un  quart  d'heure  après 
l'injection:  c'est  là  un  l'ail  exceptionnel;  d'ordinaire  ils  sont  ou  précoces 
(<»"  ou  7' jour)  ou  tardifs  (I.V  ou  15e  jour).  Ils  se  présentent  sous  les  types 
suivants:  érythèrne  simple,  localisé  au  pourtour  de  la  piqûre,  urticaire  géné- 
ralisée, érythème  marginé  aberrant,  érythèrne  scarlatiniforme,  érythèrne 
morbilli forme,  en  thème  polymorphe. 

L'érythème  simple,  l'urticaire,  l'érythème  marginé  aberrant  sont  d'ordi- 
naire précoces.  Ils  sont  certainement  déterminés  par  le  sérum. 

L'érythème  scarlatiniforme,  l'érythème  morbilliforme,  l'érythème  poly- 
morphe, sont  le  plus  souvent  tardifs;  ils  son!  généralisés,  et  s'accompagnent 
d'une  fièvre  élevée  cl  d'une  réaction  générale  intense.  Ils  semblent  dus  à  une 
infection  secondaire.  Il  est  souvent  1res  difficile  de  distinguer  l'érythème 
scarlatiniforme  de  la  scarlatine  vraie:  les  caractères  tirés  de  l'examen  du 
sang  (polynucléose  plus  intense  dans  la  scarlatine,  éosinophilie  plus  fréquente 
dans  l'érythème)  ou  de  l'urine  (diazo-réaction  positive  dans  la  scarlatine, 
négative  dans  l'érythème)  sont  très  inconstants  cl  n'ont  pas  grande  valeur 
(Detot);  la  desquamation  de  la  langue  se  voit  quelquefois  dans  l'érythème; 
mais  la  desquamation  de  la  peau  y  est  rare  ou  peu  accentuée.  D'après Marfan, 
l'érythème  scarlatiniforme  ne  sérail  très  souvent  qu'une  scarlatine, modifiée 
peut-être  par  son  association  à  la  diphtérie  et  par  l'injection  préalable  de 
sérum  (scarlalinoïde  méta-diphtérique). 

Ainsi  les  érythèmes  tardifsel  généralisés  seraient  des  érythèmes  infectieux. 
Quant  aux  érythèmes  précoces,  Marfan  et  Le  Play  pensent  qu'ils  sont  dus  à 
ce  l'ail,  que  l'injection  de  sérum  provoque  dans  le  sang  du  sujet  inoculé  la 
formation  de  précipitines,  celles-ci  déterminanl  des  embolies  capillaires  qui 
commandent  directement  l'éruption.  Les  accidents  sont  souvent  plus  inten- 
ses chez  les  sujets  auxquels  on  l'ail  des  injections  répétées  desérum:  faifqui 
doit  être  rai  lâché  à  l'anaphylaxie.  D'ailleurs  les  éruptions  n'ont  jamais  de 
gravité  réelle:  elles  ne  sauraient  faire  hésiter  à  employer  le  sérum.  D'après 
Netler,  on  pourrait  souvent  les  prévenir  en  donnant  au  malade  du  chlorure 
de  calcium. 

On  a  encore  signalé,  à  la  suite  des  injections  de  sérum,  de  la  rougeur  de- 
là gorge,  cl  un  tirage  léger  (Sevestre  cl  Aubertin)  :  ces  phénomènes,  qui  coïn- 
cident avec  une  éruption  cutanée,  paraissent  dus  à  l'urticaire  des  muqueuses. 

Indications  et  contre-indications.  —  La  sérothérapie  est  /inli*///*''/1  d'une 
façon  formelle  toutes  1rs  fois  que  l'on  soupçonnela  diphtérie.  Elle  n'est  jamais 
contre-indiquée  :  toutefois,  chez  des  tuberculeux  avérés,  il  faut  la  pratiquer 
avec  une  certaine  prudence,  car  elle  peut  être  l'occasion  d'une  poussée 
congés  tive. 


Diplégies  spasmodiques.  i i 

Autres  médications.  —  Dans  les  diphtéries  malignes,  on  devra  soutenir 
le  cœur  par  des  injections  de  caféine  ou  de  sérum  caféine.  Dans  ce  cas,  les 
préparations  d'adrénaline  peuvent  avoir  une  1res  réelle  utilité;  car  les  acci- 
dents graves,  attribués  d'ordinaire  à  la  myocardile  ou  à  l'intoxication  bul- 
baire, semblent  relever,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  de  l'insuffisance 
surrénale  dont  on  connaît  aujourd'hui  la  fréquence  au  cours  des  maladies 
infectieuses.  Le  collargol  en  frictions  ou  en  injections  inlra-veineuses  a 
paru  donner  quelques  résultats  satisfaisants  à  Netter, 

11  faut  en  outre  agir  localement  afin  de  détruire  le  bacille  au  niveau  même 
des  fausses  membranes;  c'est  pourquoi,  en  cas  d'angine,  on  aura  recours  aux 
grands  lavages  de  la  gorge  à  l'eau  bouillie,  aux  attouchements  des  fausses 
membranes  à  l'eau  oxygénée.  Martin  a  proposé  l'emploi  local  du  sérumanli- 
diphtérique  desséché,  en  pastilles:  le  malade  sucerait  ces  pastilles,  et  le 
sérum  agirait  directement  sur  les  bacilles  contenus  au  niveau  de  la  fausse 
membrane;  ainsi,  tandis  cpie  le  sérum  injecté  exercerait  une  action  anli- 
loxique,  le  sérum  en  pastilles  exercerait  une  action  bactéricide. 

Sur  le  traitement  des  diverses  complications  de  la  diphtérie,  nous  n'avons 
pas  à  insister  ici  (V.  Croup,  Trachéotomie).  Disons  seulement  que,  si  cer- 
taines d'entre  elles  comportent  un  traitement  spécial,  toutes  sont  justiciables 
du  sérum,  qui  agit  même  sur  les  paralysies  tardives.  En  cas  de  paralysie, 
l'éleclrisalion  faradique  ou  galvanique,  la  strychnine,  le  massage,  favorise- 
ront la  résolution  rapide  des  accidents.  H.  GRENET. 

DIPHTÉRIE  ET  GROSSESSE.  —  La  diphtérie,  assez  rare  chez  l'adulte,  ne 
s'observe  par  conséquent  qu'exceptionnellement  au  cours  de  la  grossesse. 

S'il  fallait  s'en  rapporter  aux  observations  publiées,  le  pronostic  serait 
particulièrement  grave,  puisque,  dans  la  moitié  des  cas,  les  femmes  sont 
mortes.  Mais  il  est  certain  que  nombre  d'observations  de  cas  de  diphtérie 
bénins  ne  sont  pas  publiés. 

L'intoxication  et  l'asphyxie  qui  peuvent  résulter  de  celle  complication 
peuvent  amener  l'évacuation  prématurée  de  l'utérus.  Dans  plusieurs  obser- 
vations cependant,  la  grossesse  a  continué,  même  malgré  la  trachéotomie 
qui  fut  pratiquée  pour  des  accidents  d'asphyxie. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  du  traitement  habituel  en  dehors  de  la 
grossesse;  il  faut  recourir  à  la  sérothérapie  et  au  traitement  local  habituel. 

Lorsque  la  diphtérie  a  été  bénigne,  la  grossesse  suit  un  cours  normal,  et 
il  ne  semble  pas  que  le  fœtus  ait  présenté  de  tares  pouvant  être  rattachées 
à  l'affection  maternelle. 

D'une  manière  générale,  la  grossesse  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire  au 
point  de  vue  de  la  gravité  du  pronostic,  qui  dépend  surtout  de  la  virulence 
du  bacille  de  Loeffler.  LEPAGE, 

DIPLÉGIES  SPASMODIQUES.  —  (V.  Encéphalopathies  infantiles  et  Maladie  de 
Little). 

Sous  ce  nom  l'on  désigne  les  paralysies  bilatérales  et  accompagnées  de 
contracture  survenues,  soit  dès  la  naissance,  soit  dans  les  premiers  jours  ou 
les  premières  années  de  la  vie,  sous  l'influence  île  lésions  cérébrales  symé- 
triques, corticales  ou  pyramidales. 


i5  Dipsomanie. 

La  nature  de  la  lésion  paraît  indifférente.  Sa  localisation  crée  les  varioles 
cliniques.  Une  double  lésion  de  la  zone  rolandique  fait  une  double  hémi- 
plégie spasmodique;  une  double  lésion  du  lobule  paracentral  l'ail  une 
double  paralysie  du  membre  inférieur.  Connue  des  nuances  à  l'infini  résul- 
tent des  différences  de  localisation  dans  l'un  el  l'autre  hémisphère,  on  peut 
voir  s'ajouter  à  la  paralysie  spasmodique  des  phénomènes  athétosiques  ou 
choréiques  d'importance  variable.  SOUQUES. 

DIPLOPIE.  —  V.  Œil  (Paralysies). 

DIPSOMANIE.  —  On  désigne  sons  ce  nom  une  impulsion  irrésistible  à  boire 
survenant  par  accès  intermittents  et  paroxystiques  (V.  Impulsions).  Il  existe 
une  profonde  différence  entre  l'ivrognerie  et  cette  affection  :  «  les  ivrognes 
sont  des  gens  qui  s'enivrent  lorsqu'ils  trouvent  l'occasion  de  boire,  les 
dipsomanes  son!  des  gens  qui  s'enivrent  toutes  les  fois  que  leur  accès  les 
prend  »  (Trélal). 

La  dipsomanie  esl  généralemenl  rai  lâchée  en  France  à  la  dégénéres- 
cence mentale:  la  menstruation,  la  grossesse,  la  ménopause,  les  excès  de 
travail,  les  chagrins  'peuvent  jouer  le  rôle  de  causes  occasionnelles.  Bail 
admettait  la  possibilité  d'une  forme  acquise,  consécutive  à  des  habitudes 
d'intempérance  :  des  ivrognes  arriveraient  à  se  créer  un  besoin  factice  qui, 
de  temps  en  temps,  se  traduirait  par  des  impulsions  irrésistibles.  En  réalité, 
même  dans  celte  forme,  dont  l'existence  esl  très  discutée,  il  faudrait  tenir 
compte  des  prédispositions  du  sujet. 

Il  est  bien  plus  probable  que  la  soi  disant  dipsomanie  esl  dans  nombre 
de  cas,  si  ce  n'est  dans  tous,  un  mode  de  la  folie  périodique  où  le  symptôme 
prédominant  de  l'accès  est  la  tendance  à  boire. 

Symptomatologie.  —  La  crise  est  annoncée  par  des  prodromes  : 
anxiété  vague,  malaise,  tristesse,  quelquefois  idées  de  suicide,  impossibilité 
de  travailler,  angoisse  précordiale,  faiblesse  musculaire,  anorexie  et  dys- 
pepsie, sécheresse  de  la  gorge,  brûlure  au  niveau  do  l'estomac.  Le  malade 
finit  par  boire,  soil  pour  reprendre  des  forces,  soit  pour  échapper  à  son 
anxiété. 

«  Une  fois  que  lej  dipsomane  s'est  mis  à  boire,  il  esl  lancé  sur  une  pente 
où  il  ne  peut  plus  s'arrêter;  non  seulement  il  arrive  promplemenl  à  l'ivresse, 
mais  souvent  il  s'abandonne  aux  débauches  les  plus  crapuleuses  et  les  plus 
insensées.  Il  oublie  toutes  les  obligations,  tous  les  devoirs  de  sa  position 
sociale,  et,  si  l'argent  lui  fait  défaut,  il  vend,  à  n'importe  quel  prix,  tout  ce 
qui  luiMombe  sous  la  main  (Bail).  »  Quelques  malades  ne  dissimulent  rien, 
courent  les  cabarets,  prenant  pour  compagnons  d'orgie  les  premiers  venus; 
les  pins  nombreux,  au  contraire,  s'enferment  chez  eux  ou  même  dans  un 
appartement  loué  à  cet  elfel  el  absorbent,  silencieux  et  solitaires,  des 
quantités  énormes  d'alcool.  Parfois  encore,  ils  errent  à  l'aventure,  généra- 
lement hors  de  leur  quartier  ou  de  leur  ville,  et  vonl  de  cabaret  en  cabaret 
se  procurant  i\o  l'argent  par  tous  les  moyens  possibles. 

Pendant  toute  sa  crise,  le  malade  mange  à  peine.  Vers  la  fin  apparaissent 
des   symptômes  d'alcoolisme  aigu,   abrutissement,  vomissements,    tituba- 
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lion,  oie,  et  quelquefois  même,  quand  l'accès  dure  assez  longtemps  ou  se 
répète  trop  souvent,  un  délire  alcoolique  (Magnan).  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  crise  se  termine,  laissant  au  malade,  plein  de  repentir  et  de  honte, 
de  la  courbature,  de  l'anorexie,  des  troubles  dyspeptiques  et  un  profond 
dégoût  pour  la  boisson.  L'amnésie  a  été  notée  dans  quelques  cas.  La 
convalescence  est  généralement  rapide. 

Pendant  leurs  accès,  les  dipsomanes  boivent  tous  les  liquides  qui  leur 
tombent  sous  la  main,  depuis  le  vin  ou  la  bière  jusqu'à  l'eau  de  Bolol  ou 
l'alcool  camphré  :  généralement,  quand  ils  le  peuvent,  ils  accordent  la  pré- 
férence à  une  boisson  particulière  :  eau-de-vie,  absinthe,  whisky,  etc.  Cer- 
tains s'enivrent  avec  de  l'éther  :  toutes  les  toxicomanies  peuvent  coexister 
avec  la  dipsomanie  ou  la  remplacer  (morphio-dipsomanie).  Une  vive  exci- 
tation génitale,  surtout  chez  les  femmes,  des  impulsions  au  vol,  à  l'incendie, 
au  meurtre,  au  suicide,  sont  parfois  signalées  pendant  les  crises. 

Les  accès  se  reproduisent  d'une  façon  liés  irrégulière,  plusieurs  fois  par 
an,  quelquefois  tous  les  mois,  notamment  chez  les  femmes  au  moment  des 
époques  menstruelles.  Généralement  dans  l'intervalle  les  malades  sont  sobres; 
ils  jurent  de  ne  plus  boire,  au  besoin  même  se  font  interner  dans  une  mai- 
son de  santé.  Quelquefois  chez  de  vieux  dipsomanes  les  accès  se  rappro- 
chent :  «  endehorsde  leurs  périodes  impulsives,  les  dipsomanes  secomportenl 
comme  de  véritables  ivrognes.  Dans  ces  cas,  les  excès  répétés  peuvent  finir 
par  provoquer  les  symptômes  de  l'alcoolisme  chronique  »  (.Magnan).  Ces 
malades  peuvent  être  fort  intelligents:  mais  ce  sont  des  excentriques  et 
l'association  de  la  dipsomanie  avec  d'autres  états  morbides  de  l'ordre  psy- 
chique est  fréquemment  notée. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  :  la  vraie  dipsomanie  est  rarement 
curable. 

Diagnostic.  —  La  dipsomanie,  impulsion  survenant  par  accès  avec 
lutte  et  anxiété,  tout  au  moins  au  début,  se  distingue  facilement  de  l'alcoo- 
lisme. En  dehors  de  celle  forme,  la  dipsomanie  doit  être  considérée  comme 
variété  de  folie  périodique.  On  devra  éliminer  la  dipsomanie  symptomatique 
que  l'on  peut  rencontrer  comme  phénomène  épisodique  de  nombreux 
étals  psychopathiques  :  hystérie,  épilepsie,  mélancolie,  manie  aiguë  au 
début,  paralysie  générale  au  début.  Sauf  dans  le  cas  de  folie  périodique,  les 
excès  alcooliques  ne  se  reproduisent  pas  régulièrement.  11  est  à  noter  que, 
pour  beaucoup  d'auteurs  allemands,  la  dipsomanie  ne  serait  qu'une  variété 
d'épilepsie. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  accès  esl  celui  de  l'ivresse  en 
général. 

Contre  la  maladie  elle-même  on  conseillera  le  séjour  à  la  campagne, 
l'hydrothérapie.  La  strychnine  contre  la  dépression,  l'opium  contre  l'exci- 
tation pourront  rendre  des  services. 

L'internement  prolongé  est  souvent  le  seul  traitement  donnant  quelques 
résultats.  Dans  la  classe  riche,  la  famille  espère  qu'une  surveillance  étroite 
suffira  pour  éviter  les  excès,  et  l'on  l'ail  alors  voyager  le  malade  sous  une 
surveillance   médicale  continue.   C'est   là  un  moyen  bien  aléatoire. 

HllÉCY. 
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DISCIPLINE  PSYCHO-MOTRICE.  —  Brissaud  el  Henry  Meige  onl  donné  le  nom 
de  discipline  psycho-motrice  à  une  méthode  générale  de  traitement  qui  a 
pour  but  la  correction  des  troubles  moteurs. 

On  a  vu,  depuis  quelques  années,  se  multiplier  les  applications  de  deux 
méthodes  thérapeutiques,  basées,  l'une  el  l'autre,  sur  les  mêmes  principes  : 
l'éducation  et  l'orthopédie.  L'une,  la  kinésithérapie,  vise  au  perfection- 
nement physique;  l'autre,  la  psychothérapie,  'end  à  améliorer  ou  à  redresser 
l'étal  mental.  Au  lieu  de  recourir  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  méthodes  isolé- 
ment, il  faut  s'efforcer  de  les  fusionner  ensemble,  l'une  venant  en  aide  à 
l'autre,  el  réciproquement.  La  discipline  psycho-motrice  répond  à  celle 
double  indication.  Elle  tend  à  développer  le  pouvoir  excitateur  ou  fré- 
naleur  de  l'écorce  cérébrale  en  utilisant  les  incitations  volontaires. 

Une  foule  de  mouvements,  qui,  primitivement,  ont  nécessité  le  concours 
de  l'activité  corticale,  deviennent  peu  à  peu,  par  leur  répétition,  auto- 
matiques; ils  peuvent  alors  se  reproduire  sans  le  secours  de  l'écorce.  Dans 
les  exercices  physiques  el  les  travaux  manuels,  il  est  nécessaire  d'acquérir 
cet  automatisme.  L'éducation  de  l'automatisme  a  donc  sa  raison  délie  pour 
les  actes  destinés  à  se  répéter  automatiquement  dans  un  but  logique,  utile. 
La  plupart  des  gymnastiques  onl  pour  effet  de  perfectionner  ainsi  l'activité 
sous-corticale,  en  supprimant  progressivement  les  interventions  inhibilrices 
de  l'écorce. 

Mais  souvent  il  arrive  que  l'automatisme  moteur  s'acquiert  pour  des  acles 
superflus,  intempestifs,  voire  même  nuisibles.  Tantôt,  c'est  un  geste  qui  se 
répète  avec  excès,  à  contretemps,  de  façon  intempestive,  tantôt  c'est  un 
mouvement  avorté,  incomplet,  el  même  l'absence  complète  de  mouvement. 
Le  contrôle  de  l'écorce  est  insuffisant,  irrégulier;  il  peut  même  faire 
entièrement  défaut.  Son  absence  est  alors  la  cause  de  fâcheux  désordres. 
Pour  les  corriger,  il   faut  faire  appel  aux  stimulations  corticales. 

A  l'inverse  des  méthodes  d'éducation  physique,  qui  lendenl  à  transformer 
les  acles  voulus  en  acles  automatiques,  la  discipline  psycho-motrice  s'ef- 
force de  supprimer  les  acles  automatiques  nuisibles. 

Toules  les  variétés  de  tics  sonl  justiciables  de  ce  mode  de  traitement, 
qu'il  s'agisse  de  lies  de  la  face  ou  des  membres,  de  lies  de  forme  (Ionique 
ou  de  forme  tonique,  de  mouvements  intempestifs  ou  d'attitudes  vicieuses. 

Les  crampes  fonctionnelles  ou  professionnelles,  dans  lesquelles  la  partici- 
pation psychique  est  fréquente,  bénéficient  encore  de  celle  thérapeu- 
tique. Certains  troubles  du  langage  [V.  Prononciation  (Thoubles)],  le 
bégaiement  entre  autres  (v.  c.  m.),  ne  sauraient  être  corrigés  par  des 
exercices  gymnastiques  employés  isolément;  un  entraînemenl  psychique 
parallèle  n'est  pas  moins  nécessaire. 

Dans  les  trouble-  psychopathiques  qui  s'acc pagnent  de  manifestations 

motrices  exagérées  ou  de  phénomènes  d'arrêt,  on  devra  y  recourir  égale- 
ment. Les  stéréotypies peuvent  être  corrigées  de  la  même  façon  (pie  les  tics, 
avec  lesquels  elles  ont  tant  de  liens  de  parenté. 

On  agira  de  même  avec  les  obsédés.  Si,  par  exemple,  il  s'agit  d'un  agora- 
phobe,  on  l'exerce,  par  un  entraînement  méthodique,  à  gagner  chaque  jour 
quelques  pouces  de  terrain  dans  la  voie  où  il  redoute  de  s'aventurer;  on  lui 
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montre  par  ses  actes  qu'il  est  capable  d'accomplir  progressivement  les  actes 
physiques  qu'il  considère  comme  impossibles. 

Ce  mode  de  traitement  trouve  encore  des  applications  dans  les  affections 
organiques  du  système  nerveux.  Les  stimulations  de  l'écorce  sont  capables 
de  perfectionner  rapidement  nombre  d'acles  moteurs  irréguliers. 

La  méthode  de  rééducation  motrice  qui  s'adresse  aux  ataxiques,  produit 
d'utiles  améliorations;  mais,  dans  l'application  même  de  cette  thérapeutique, 
on  s'expose  à  des  déboires,  si  l'on  se  contente  d'imposer  au  malade  de 
simples  gammes  d'exercices,  passivement  exécutées. 

Un  Labétique,  atteint  d'incoordination  motrice,  ne  doit  pas  se  contenter 
d'apprendre  à  faire  tel  ou  tel  mouvement  du  pied,  de  la  jambe  ou  de  la 
cuisse  qu'on  lui  recommande;  il  est  essentiel  de  lui  indiquer  quelles  sont 
ses  fautes  motrices,  pourquoi  elles  existent,  et  comment  il  peut  parvenir  à 
suppléer  par  un  sens  aux  imperfections  d'un  autre  sens.  Il  faut  surtout  ne 
pas  s'attarder  outre  mesure  à  faire  exécuter  des  mouvements  qui  ne  trouvent, 
dans  la  pratique,  que  de  rarissimes  applications.  Ce  (pie  demande  un 
ataxique,  ce  n'est  pas  d'arriver  à  une  virtuosité  inutile  dans  les  mouvements 
de  ses  jambes  lorsqu'il  est  couché  sur  son  lit;  il  devra  avant  tout  recouvrer 
son  assurance  lorsqu'il  est  debout,  ou  qu'il  marche. 

On  doit  donc  lui  apprendre  tout  spécialement  les  procédés,  grâce  aux- 
quels, en  se  servant  du  concours  de  la  vue.  il  pourra  contrôler  ses  attitudes 
dans  la  station,  ou  ses  mouvements  pendant  la  marche.  S'il  est  nécessaire 
de  lui  faire  exécuter  les  mouvements  de  la  marche  conformément  aux  lois 
de  la  physiologie  et  de  l'équilibre,  il  est  indispensable  que  son  esprit  soit 
éduqué  en  môme  temps,  de  façon  qu'il  arrive  à  exécuter  ces  mouvements 
volontairement,  rationnellement,  après  réflexion.  La  rééducation  des 
ataxiques  n'est  donc  pas  seulement  motrice,  mais  bien  psycho-motrice. 

Nombre  de  ces  malades  arrivent  à  un  étal  d'incapacité  fonctionnelle  qui 
n'est  pas  seulement  le  résultat  de  leur  incoordination,  mais  la  conséquence 
de  l'ignorance  où  ils  sont  de  la  nature  des  fautes  qu'ils  commettent,  et 
surtout  des  moyens  de  les  corriger.  On  en  voit  qui  finissent  par  se  persua- 
der qu'ils  sont  incapables,  non  seulement  de  marcher,  mais  de  se  tenir 
debout,  et  qui,  désespérés,  se  condamnent  eux-mêmes  au  lit. 

Si  l'on  veut  prendre  la  peine  de  les  éclairer  sur  leur  propre  infirmité,  et 
si  l'on  s'occupe  autant  de  leur  esprit  que  de  leur  corps,  on  sera  surpris  des 
bénéfices  qu'ils  tireront  d'une  éducation  psychique  alliée  à  une  éducation 
physique. 

Autre  application  : 

La  majorité  des  sujets,  atteints  d'hémiplégie  ou  de  paraplégie,  sont  main- 
tenus au  lit.  Rien  ne  saurait  leur  être  plus  préjudiciable.  Hormis  quelques 
cas  où  l'immobilisation  est  commandée  par  des  indications  spéciales,  ce 
doit  être  une  règle  absolue  que  de  mobiliser,  le  plus  tôt  et  le  plus  possible, 
tous  les  sujets  atteints  de  troubles  paralytiques.  Ici  encore,  l'incapacité 
fonctionnelle  est  souvent  moindre  qu'elle  ne  le  paraît.  Une  foule  de  mouve- 
ments, ipie  le  malade  a  pris  l'habitude  de  ne  plus  faire,  sont  parfois  pos- 
sibles encore  et  peuvent  même  se  perfectionner.  Ce  ne  sont  souvent  que 
des  aboulies  motrices  ou  des  amnésie*  motrices  fonctionnelles  (IL  Meige),  qui 
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peuvent  rire  heureusemenl  modifiées  par  un  entraînemenl  psycho-moteur. 
C'esl  à  la  fois  par  un  exercice  musculaire  méthodique  el  par  des  expli- 
cations appropriées  qui  conduisent  le  malade  à  multiplier  ses  efforts 
moteurs,  que  l'on  arrive,  aujourd'hui,  à  ne  plus  être  complètement  impuis- 
sant devant  des  affections  certainement  susceptibles  d'être  améliorées. 

Les  mêmes  remarques  sont  applicables  aux  sujets  atteints  d'atrophie  mus- 
culaire, en  particulier  à  la  suite  de  la  paralysie  infantile.  Ici  encore,  les 
ignorances  fonctionnelles  conduisent  souvent  à  des  impotences  exagérées. 

On  ne  saurait  donc  assez  multiplier  à  la  l'ois  les  explications  et  les  exer- 
cices, qui  permettront  à  tous  ces  malades  de  se  rapprocher  de  la  normale. 

En  définitive,  la  discipline  psycho-motrice  a  deux  buts  :  supprimer  les 
habitudes  motrices  cl  l'automatisme  nuisibles:  instaurer  des  habitudes 
motrices  utiles.  C'esl  par  la  répétition  —  cl  ce  ne  peut  être  (pie  par  la 
répétition —  qu'un  acte,  primitivement  volontaire  el  réfléchi,  peid  devenir 
automatique  et  habituel:  c'est  aussi  parla  répétition  (pion  s'entraîne  à  la 
désuétude.  Mais  qu'il  s'agisse  de  l'aire  prendre  ou  de  l'aire  perdre  une  habi- 
tude, l'intervention  volontaire  du  sujet  est  nécessaire.  Ce  dernier  doil  l'aire 
un  effort  personnel  maintes  l'ois  répété;  plus  grand  et  plus  personnel  sera 
cet  effort,  meilleur  sera  le  résultat.  Il  ne  suffit  donc  pas  de  faire  agir,  il 
faut  amener  le  patient  à  vouloir  agir,  et  il  agira  d'autant  mieux,  qu'il  saura 
mieux  pourquoi  el  comment  il  doit  agir. 

Une  règle  primordiale  s'impose  donc  à  tous  ceux  qui  veulent  appliquer 
avec  fruit  ce  procédé  thérapeutique  :  ils  doivent  considérer  les  malades,  non 
point  comme  des  patients  chargés  d'exécuter  des  ordres,  mais  comme  des 
collaborateurs  avec  lesquels  ils  travailleront  de  concert  à  l'œuvre  de  guéri- 
son.  Le  malade  lui-même  doil  être  pénétré  de  celle  idée  que,  pour  béné- 
ficier du  traitement,  sa  coopération  est  indispensable.  On  peut  compter  sur 
son  aide  :  n'est-il  pas  le  principal  intéressé?  Encore  est-il  bon  qu'il  sache  la 
part  de  labeur  qui  lui  incombe.  Qu'il  n'attende  pas  du  médecin  plus  que  ce 
dernier  ne  peut  lui  offrir,  el  que  le  médecin  ail  aussi  la  franchise  de  lui 
dire  que,  s'il  peut  beaucoup  avec  lui,  il  ne  peut  rien  sans  lui  (V.  Psycho- 
thérapie), E.  FE1NDEL. 

DISCOMYCOSES.  —  Y.  (  >0SP0R0SES. 

DISTOME.  —  V.  Parasites  de  l'homme. 

DIURÉTIQUE  (MÉDICATION).  —  Une  partie  de  celle  élude  a  trouvé  place  ailleurs 
[V.  Uardio-vasculaike  (Médication)].  Nous  nous  intéresserons  plus  particu- 
lièrement ici  aux  diurétiques  dont  les  indications  se  posent  en  dehors  des 
affections  cardio-vasculaires. 

Les  indications  générales  de  ces  diurétiques  son)  l'anasarque  et  les 
œdèmes,  l'ascite,  la  pleurésie  séreuse,  les  maladies  infectieuses  où  ils  assu- 
rent l'élimination  des  médicaments  el  favorisent  l'évacuation  des  toxines. 
Toutes  les  intoxications  chroniques,  les  maladies  avec  urines  rares  et  con- 
centrées, le  saturnisme,  la  goutte,  l'arthritisme,  les  gravelles.  bénéficient 
éventuellement  de  leur  emploi:  de  même  pour  les  inflammations  des  reins, 
de  la  vessie,  de  l'urètre.  —  Les  diurétiques  son!  en  revanche  contre-indiqués, 
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ou  leur  emploi  du  moins  demande  à  être  très  circonspecl  clans  les  néphrites, 
les  cystites,  les  métrites  aiguës  ainsi  que  chez  les  artério-scléreux  hyper- 
tendus. —  L'intolérance  se  révèle  en  général  par  l'apparition  de  traces 
d'albumine,  parfois  par  de  l'hémoglobinurie,  de  la  pollakiurie,  des  douleurs 
lombaires  continues  ou  plus  souvent  paroxystiques. 

Agents  physiques.  —  Les  bains  froids,  et,  dans  les  maladies  infectieuses 
comme  la  fièvre  typhoïde,  les  bains  lièdes  progressivement  refroidis  onl  une 
action  diurétique  1res  remarquable  et  sans  danger. 

Agents  médicamenteux.  —  Le  régime  lacté,  le  régime  déchloruré  sonl 
la  base  obligée  de  tout  traitement  diurétique  dans  les  affections  rénales.  On 
peut  employer  à  ce  propos  le  lail  naturel  ou  le  lail  privé  de  ses  matières 
grasses.  —  L'ingestion  de  boissons  abondantes  favorise  la  diurèse,  mais  est 
contre-indiquée  s'il  y  a  tendance  à  l'hypertension,  et  surtout  s'il  existe  des 
œdèmes;  elle  ne  ferait  que  les  augmenter  ou  entraver  en  tout  cas  la  synergie 
médicamenteuse  à  l'essai.  El  même,  chez  [certains  malades  dont  le  cœur 
est  épuisé  par  des  ingestions  sueeessives  de  liquides,  il  peut  suffire  de 
réduire  les  liquides  pour  voir  s'établir  une  diurèse  satisfaisante  et  survenir  la 
résorption  des  œdèmes. 

Thêobromine.  —  La  thêobromine  est  employée  surtout  dans  les  hydropi- 
sies  cardiaques,  accessoirement  chez  tout  malade  à  diurèse  insuffisante, 
notamment  étiez  les  uricémiques.  Les  malades  seront  soumis  au  régime 
lacté.  La  thêobromine  provoque  la  diurèse  par  action  sur  l'épi thélium  rénal. 
On  la  donne  par  doses  fractionnées  de  2  gr.  dans  les  24  heures. 

La  thêobromine,  étanl  insoluble,  sera  donnée  chez  l'enfant  à  la  dose  de  0  gr.  'iO  par 
année,  en  suspension  dans  une  cuillerée  d'eau  sucrée  ou  de  lait  (Comby). 

Son  emploi  est  à  surveiller  :  il  survient  parfois  des  nausées,  des  irrégula- 
rités du  cœur,  de  la  céphalée,  de  l'insomnie.  Vaquez  rejette  formellement 
l'emploi  île  la  diuréline  (salicylate  double  de  soude  et  de  thêobromine,  2  gr. 
par  jour  par  doses  de  0  gr.  25)  qui  provoque  aisément  delà  somnolence, 
sinon  des  accidents  de  liante  gravité. 

Sels  de  lithine  et  de  pipérazine.  —  Les  différents  sels  de  lithine  et  de 
pipérazine  sonl  diurétiques.  Leur  aclion  est  inconstante,  surtout  au  point 
de  vue  de  son  intensité.  On  emploie  ces  substances  principalement  comme 
solvants  de  l'acide  urique,  dans  la  goutte,  accessoirement  dans  le  rhuma- 
tisme chronique. 

(  )n  associe  fréquemment  : 

Thêobromine 0  gr.  50 

Cari ate  de  lithine 0  gr.  2.'i 

Ou  lycétol 0  gr.  50 

Pour  un  cachet:  I  à  i  par  jour. 

Urotropine.  —  Diurétique  inconstant  comme  les  précédents,  Yurotropine 
«si  indiquée  particulièremenl  dans  les  infections  des  voies  génilo-urinaires 
1 1  à  _  gr.  el  plus  par  doses  fractionnées). 

Eaux  minérales.  —  Les  plus  favorables  au  lavage  rénal  sont  les  eaux  de 
Villel,  d'Évian,  de  Nais,  de  C.onl rexéville,  de  Royat,  etc. 

Sels  de  potasse.  —  Les   propriétés  diurétiques  de  ces  sels  sonl  de  moins 
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en  moins  utilisées,  l'irritation  rénale  déterminée  par  eux  étanl  plus  à 
redouter  qu'à  provoquer.  Les  tisanes  diurétiques  devraient  toutefois  une 
partir  de  leurs  propriétés  au  soluté  salin  potassique  qu'elles  représentent. 

Tisanes  diurétiques.  —  Toute  boisson  chaude  est  diurétique.  L'ingestion 
d'une  quantité  élevée  de  tisane  est  cependant  recommandable  dans  les  seuls 
ras  où  le  rein  fonctionne  de  façon  satisfaisante.  Ces  tisanes  soûl  donc 
contre-indiquées  lorsqu'il  existe  des  œdèmes;  elles  sonl  en  revanche  indi- 
cpiées  dans  la  convalescence  des  maladies  fébriles,  au  cours  de  la  plupart 
d'entre  elles,  el  dans  les  intoxications  en  général.  Les  infections  des  voies 
génito-urinaires  bénéficient  largement  <le  leur  emploi. 

Les  tisanes  les  plus  employées  sonl  les  suivantes.  A  moins  d'indication  quantitative 
en  restreignant  l'emploi,  te  volume  ingéré  n'a  point    d'importance  (un  à  deux   Mires). 
Infusé  de  prèle,  8  à  10  gr.  pour  1000.  100  à  -.'00  gr.  par  24  heures; 

—  de  pariétaire,  20  gr.  pour  1000; 

—  (le  queues  de  cerises,  10  gr.  pour  1000; 

—  (le  stigmates  «le  maïs,  20  gr.  pour  1000  (cystites  chroniques); 

—  de  buchu.  10  gr.  pour  1000  (pyélites  et  cystites),  '250  à  500  gr.  par  24  heures  ; 

—  de  bourrache,  10  gr.  pour  1000; 

—  de  busserole  (Arbutus  Uva-ursi),  10  pour  1000  :  l'urine  se  colore  en  vert  bru- 

nâtre (hydroquinone). 
Décocté  de  chiendent  coupé.  20  pour  1000; 

—  de  rhizomes  d'asperges,  20  pour  1000  (irritant  pour  le  rein); 

—  de  jeunes  pousses  d'asperges  (I  livre  pour  2  litres  d'eau,  réduire  de  moitié  : 

peu  recommandable,  plus  irritant  que  le  décocté  de  rhizomes). 
Sirop  des  cinq  racines  apéritives  (ache,  asperge,  fenouil,  persil,   petit  houx),  r>o  à 
60  gr.  dans  les  infuses  ou  décoctés  précédents. 

Fruits  et  boissons  fermentées.  —  Les  fruits  en  général,  et  notamment 
le  raisin,  le  cidre,  le  poiré,  le  vin  blanc  léger,  les  vins  non  fermentes  soûl 
légèrement  diurétiques.  FRAXCOIS  MOUTIER. 

DIVISION  DES  URINES.  —  V.  Urines  (Division). 

POCIMASIES  (MÉDECINE  LÉGALE).  —  On  entend  en  médecine  légale,  sous  le 
nom  de  docimasies,  les  preuves  de  vie  du  nouveau-né,  tirées  de  l'examen 
d'un  organe  par  un  procédé  spécialement  étudié. 

Nous  étudierons  ainsi  la  docimasie  pulmonaire,  la  docimasie gastro-intes- 
tinale, la  docimasie  otique,  la  docimasie  hépatique. 

I.  -  DOCIMASIE  PULMONAIRE.  —  Elle  a  pour  but  l'étude  des  poumons 
de  nouveau-nés,  en  vue  de  démontrer  par  des  épreuves  diverses  (pie  le  Mssn 
pulmonaire,  primitivement  charnu  cl  dense,  est  devenu  parle  l'ail  de  lu  res- 
piration plus  léger  cl  s'esl  distendu  par  l'infiltration  de  l'air  dans  l'intimité 
{{('<,  alvéoles. 

Pour  arriver  à  celte  démonstration,  plusieurs  épreuves  sonl  nécessaires. 

A)  Épreuve  optique.  —  L'examen  de  l'appareil  respiratoire  en  place 
après  enlèvement  du  plastron  costal  montre:  que  les  poumons  sont  volumi- 
neux el  remplissent  la  cage  thoracique  (poumons  ayanl  respiré),  ou  au  con- 
traire qu'ils  sont  rétractés  le  long  de  la  colonne  vertébrale  (poumons  n'ayant 
pas  respiré  :  que  la  voussure  du  diaphragme  .atteint,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu 
distension  de  la  cage  thoracique  par  la  respiration,  la  V  côte  el   que  le 
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diaphragme  est  refoulé  cuire  la  6e  cl  la  7"  côle,  lorsqu'il  y  a  eu  respirai  ion . 

Le  poumon  qui  n'a  pas  respiré  est  d'un  rouge  foncé,  la  loupe  ne  permel 
pas  de  distinguer  à  sa  superficie  les  marbrures  dessinées  par  le  développe- 
ment du  réseau  alvéolaire  comme  dans  les  poumons  qui  oui  respiré. 

Par  la  palpation,  le  poumon  qui  n'a  pas  respiré  donne  nue  sensation  d'un 
1  issu  mou  comme  celui  de  la  raie,  le  poumon  qui  a  respire  crépite  sous  le 
doigL 

P>)  Épreuve  hydrostatique.  —  C'esl  l'épreuve  capitale.  (  lonnuede  Galien, 
elle  a  été  appliquée  pour  la  première  fois  par  Sckreger  en  KiX,".  Elle  est  basée 
sur  la  variation  du  poids  spécifique  (\(^  poumons  avant  cl  après  rétablisse- 
ment de  la  respiration. 

Celle  épreuve  comprend  une  série  de  manœuvres  qui  doivent  être  métho- 
diquement exécutées  si  l'on  veut  arrivera  un  résultai  certain.  11  faut  avoir 
à  sa  disposition  un  vase  de  verre  cylindrique  de  2(1  à  50  centimètres  de  hau- 
teur, contenant  de  l'eau  à  la  température  du  local  où  on  opère.  On  procède 
ensuite  de  la  façon  suivante: 

1"  On  place  une  ligature  sur  la  trachée  au-dessous  du  larynx  et  on  enlève, 
par  une  incision  du  plancher  de  la  bouche  sur  le  bord  du  maxillaire  inté- 
rieur, la  langue,  le  larynx,  la  trachée,  les  poumons  et  le  cœur,  en  section- 
nant l'œsophage  au-dessus  du  diaphragme.  On  plonge  le  tout  dans  le  bocal 
contenant  de  l'eau  :  il  y  a  surnatation  si  les  poumons  sont  gonflés  par  de 
l'air,  ou  immersion  en  bloc  au  fond  du  vase  si  les  poumons  sont  aléleclasi- 
ques  :  troisième  hypothèse,  les  poumons  nagent  au  milieu  (\\\  liquide  entraî- 
nés par  le  poids  du  cœur,  du  thymus  cl  de  la  trachée. 

2"  On  examine  soigneusement  le  larynx,  on  ouvre  la  trachée  jusqu'à  la 
bifurcation  bronchique  et  on  note  si  elle  contient  de  l'écume  aéréedes  corps 
étrangers.  Puis  on  isole  les  deux  poumons  au  niveau  du  pédicule,  cl  on 
recommence  l'épreuve  de  l'eau  pour  chacun  d'eux. 

,"°  On  coupe  \\n  morceau  du  parenchyme  pulmonaire  cl  on  le  comprime 
sous  l'eau:  si  le  poumon  a  respiré,  on  voit  sourdre  de  l'écume  et  une  série  de 
fines  bulles  d'air. 

i°  Dans  différentes  régions  des  deux  poumons  on  découpe  avec  des  ciseaux 
une  série  de  fragments  de  tissu  pulmonaire  et  on  les  laisse  tomber  dans 
l'eau.  Tous  les  fragments  surnagent  si  le  nouveau-né  a  respiré.  On  les  com- 
prime modérément  entre  les  doigts  ou  contre  les  parois  du  vase,  et  malgré 
celle  pression  ils  doivent  surnager  s'il  y  a  eu  respiration. 

L'épreuve  est  positive  lorsque  les  quatre  manœuvres  que  nous  venons  de 
relateront  fourni  un.  résultat  positif  et  l'expert  peut  conclure  qu'il  y  a  eu 
respiration  et  vie.  Mais,  dans  le  cas  où  l'épreuve  serait  négative  ou  douteuse, 
l'expert  n'a  pas  le  droit  d'affirmer  qu'il  n'y  a  pas  eu  vie.  il  doit  dire  simple- 
ment (pie  les  présomptions  médicales  .sont  qu'il  n'y  a  pas  eu  vie.  [1  existe  des 
faits  se  rapportant  surtout  à  des  enfants  nés  avant  terme,  ou  atteints  d'un 
certain  (U>u;vc  de  débilité  congénitale,  dans  lesquels  les  poumons  présentent 
à  l'autopsie  tous  les  caractères  fœtaux  y  compris  la  non-surnalalion,  bien 
que  les  sujets  auxquels  ils  appartiennent  aient  vécu  de  la  vie  extra-utérine 
pendant  quelques  heures,  et  aient  même  poussé  des  cris. 

On  explique  ces   faits    par  une   continuation   anormale  de  la  circulation 


;>,"">  Docimasies  (Médecine  légale). 

fœto-placenlaire,  el  par  l  'établissement  d'une  respiration  superficielle  cl 
parcellaire  chez  dos  enfanls  débiles  incapables  de  dilater  forlemenl  leur 
thorax. 

C)  Causes  d'erreur.  1°  Si  le  cadavre  d'un  enfanl  ;i  été  soumis  à  la 
coction  (infanticide  «les  cuisinières),  l'épreuve  hydrostatique  n'a  plus  aucune 
valeur. 

2°  Si  les  poumons  de  mort-nés  oui  été  conservés  dans  l'alcool,  ilssurnagent 
lorsqu'ils  sont  ensuite  plongés  dans  l'eau,  mais  celte  surnatation  n'est  que 
momentanée;  au  bout  d'un  certain  nombre  d'heures,  ils  retombenl  au  fond  du 
vaso. 

Les  poumons  congelés  stirnagenl  ;  mais,  il  suffi!  de  leur  laisserp  rendre  la 
température  de  l'eau  dans  laquelle  ils  son!  plongés,  pour  qu'ils  immergent. 

L'insufflation,  les  hépatisations  dues  à  la  syphilis  (pneumonie  blanche) 
sont  encore  des  causes  d'erreur  à  signaler. 

5°  Le  phénomène  qui  entache  le  plus  fréquemmenl  d'erreur  l'épreuve 
hydrostatique,  c'est  le  développement  de  la  putréfaction.  Il  faut  poser  en 
principe  tout  d'abord  que  la  putréfaction  se  développe  d'une  façon  beaucoup 
plus  lente  chez  le  mort-né  que  chez  le  nouveau-né  qui  a  vécu,  mais  on  ne 
doit  pas  aller  jusqu'à  admet  Ire  avec  certains  auteurs  que  la  putréfac- 
tion gazeuse  des  poumons  est  fonction  de  la  respiration.  Il  existe  à  longue 
échéance  el  spécialement  au  moment  des  saisons  chaudes  un  développement 
de  putréfaction  gazeuse  dans  le  tissu  pulmonaire  atélectasié,  comme  ce 
développement  s'observe  au  niveau  de  la  rate,  du  thymus,  du  foie,  etc.... 

Le  développement  de  la  putréfaction  gazeuse  au  niveau  des  poumons  se 
traduit  par  une  série  de  bulles  sous-pleurales  que  l'on  remarque  sur  les  bords 
des  lobes  des  [tournons,  elles  sont  réunies  quelquefois  en  plaques  blanchâ- 
tres diles  d'emphysème  putride  ;  à  un  stade  plus  avancé,  ces  bulles  se  voient 
à  l'intérieur  du  parenchyme  le  long  des  vaisseaux.  Les  gaz  putrides  n'enva- 
hissent que  tardivement  les  alvéoles  déplissées  par  les  manœuvres  respi- 
ratoires. 

De  ces  considérations,  il  résulte  que,  pour  pratiquer  la  docimasie  hydro- 
statique sur  des  poumons  où  la  putréfaction  gazeuse  aura  fait  son  apparition, 
on  devra  faire  disparaître  par  la  pression  entre  les  doigts  les  huiles  d'em- 
physème putride,  et  pour  plus  de  sécurité  pratiquer  la  i''  épreuve  docima- 
sique,  l'épreuve  histologique  qui  renseignera  sur  la  répari  il  ion  des  gaz  dans 
le  parenchyme  pulmonaire. 

D)  Épreuve  histologique.  —  Elle  consiste  à  examiner  au  microscope 
One  goutte  du  liquide  qui  s'échappe  du  poumon  incisé  el  comprimé,  on 
aperçoit  dans  ce  liquide  une  quantité  de  huiles  d'air  égales  cl  brillantes 
amenées  par  la  respiration. 

En  prélevant  un  fragment  de  poumon  qui  sera  durci  par  congélation  à 
l'acide  carbonique  ou  à  l'éther  ou  par  le  durcissement  dans  le  liquide  de 
Bouin  et  coupé  en  lames  minces,  on  observe  la  distension  alvéolaire  chez  le 
nouveau-né  qui  a  respiré  el  l'on  peut  étudier  les  modifications  de  l'épilhélium 
alvéolaire  par  le  fait  de  la  respiration. 

Les  figures  ci-jointes  montrent  l'aspect  d'une  coupe  de  poumon  fœtal  et 
de    poumon   ayant    respiré.   Celle   épreuve   histologique   a  la  plus  grande 
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importance  on  médecine  légale.  Elle  permet  égalemenl  de  préciser  par  la 
répartition  dos  gaz  dans  le  parenchyme  pulmonaire  si  la  surnatation  dans 
l'épreuve  hydrostatique  est  le  fa  il  de  la  respiration  ou  do  la  putréfaction. 


(Prémal  uré  resp 


(iross.  100  diai 
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II.  —  DOCIMASIE  GASTRO-INTESTINALE.  -  En  mémo  temps  qu'il  pousse  lo 
cri  initial  et^qu'il  distend  son  thorax,  le  nouveau-né  déglutit  do  l'air.  Cet  air 
envahit  1  estomac,  puis,  si  la  vie  a  élé  suffisamment  prolongée,  s'engage  dans 
le  duodénum  el  l'intestin. 

En  1865,  le  docteur  Breslau  a  conseillé  de  rechercher  si  le  tube  gastro- 
intestinal  contien!  do  l'air  dégluti  comme  signe  de  vie  du  nouveau-né;  c'est  la 
docimasie  gastro-intestinale.  Elle  complète  les  données  de  la  docimasie  pul- 
monaire à  condition  que  la  putréfaction  ne  soil  pas  trop  avancée.  Sa  valeur 
a  élé  confirmée  par  des  recherches  radiographiques  récentes  qui  oui  permis 
d'étudier  le  développement  dos  gaz  putrides  dans  les  voies  digestives  des 
mort-nés.  Ces  gaz  putrides  n'envahissenl  que  liés  tardivement  l'intestin,  ils 
sont  d'abord  localisés  dons  les  parois  sous  la  forme  de  bulles.  Enfin  l'analyse 
dos  gaz  contenus  dans  l'estomac  permettrait  d'après  Tourdes  de  différencier 
le  gaz  dû  à  la  putréfaction  de  l'air  dégluti  pendant  la  vie. 

Pour  pratiquer  cette  éprouve  docimasique,  on  place  une  ligature  sur  le 
cardia  et  une  double  ligature  sur  le  duodénum.  On  lie  également  au  niveau  du 
rectum.  On  plonge  séparément  l'estomac  cl  l'intestin  dans  l'eau.  Si  les  organes 
ne  surnagent  pas,  la  docimasie  csl  négative;  s'il  va  surnatation,  on  ouvre  sous 
1  eau  1  estomac  el  en  différents  points  l'intestin,  de  façon  à  se  rendre  compte 
si  les  gaz  sont  bien  contenus  dans  l'organe  et  non  dans  ses  parois.  Celle  ma- 
nœuvre permet  d'éliminer  la  cause  d'erreur  duc  à  la  putréfaction  au  début. 
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III.  —  DOCIMASIE  OTIQUE.  —  Wredenest  l'auteur  de  cette  méthôdequia  été 
étudiée  ensuite  parplusieurs  médecins  experts.  Elle  esl  basée  sur  ci-  l'ail  que 
la  cavité  du  tympan  présente  un  étal  fœtal  particulier  rapidemenl  modifié 
par  la  respiration.  Chez  le  mort-né,  celle  cavité  esl  oblitérée  par  un  amas 
gélatineux  qui  disparaît  en  quelques  heures  lorsque  l'air  pénètre  par  la 
trompe  d'Eustache.  La  présence  de  l'air  dans  la  cavité  tympanique  esl  donc 
caractéristique  de  la  respiration,  de  plus  l'examen  de  sou  contenu  peu) 
fournir  une  indication  sur  les  causes  de  la  mort  (matières  pulvérulentes  ou 
débris  végétaux  entraînés  par  la  respiration  dans  certains  milieux). 

Pour  pratiquer  celle  docimasie,  on  ouvre  le  crâne  cl,  le  cerveau  enlevé, 
on  racle  la  dure-mère  au-dessus  du  rocher.  A  l'aide  d'un  pelil  ciseau  à  man- 
che, on  ouvre  l'oreille  moyenne  dans  la  rainure  située  entre  la  saillie  du 
canal  demi-circulaire  antérieur  el  la  suture  pétro-squameuse,  on  constate 
si  la  cavité  esl  vide  ou  pleine  et  à  l'aide  d'une  pipette  on  prélève  un  peu  de 
son  contenu  pour  l'examen  microscopique. 

IV.  —  DOCIMASIE  HÉPATIQUE.  —  Celle  épreuve  que  nous  avons  intro- 
duite avec  le  professeur  Laeassagne  dans  la  pratique  médico-légale  n'a 
plus  pour  bul  d'indiquer  s'il  y  a  eu  vie,  mais  d'indiquer  aussi  bien  chez  le 
nouveau-né  que  chez  l'adulte  si  la  mort  esl  survenue  brusquement  sur  un 
organisme  sain  ou  si  elle  est  survenue  lentement  sur  un  organisme  primiti- 
vement malade.  Nous  avons  montré  que,  lorsqu'un  organisme  a  succombé  à 
une  maladie  ou  à  une  intoxication  lente,  le  foie  ne  contient  plus  de  matières 
sucrées  :  après  la  mort  brusque  ou  violente,  on  en  retrouve  au  contraire 
dans  le  foie  en  abondance.  Nous  appelons  donc  docimasie  hépatique  la 
preuve,  fournie  par  l'examen  du  foie  des  cadavres,  de  la  morl  brusque  d'un 
organisme  bien  portant  ou  de  la  mort  précédée  d'une  agonie  (organisme 
malade).  On  conçoit  aisément  les  applications  médico-légales  de  cette 
méthode,  elle  devient  en  beaucoup  de  cas  une  preuve  des  plus  utiles  poul- 
ie diagnostic  médico-légal,  par  exemple,  quand  il  y  a  coïncidence  sur  le 
cadavre  de  lésions  traumatiques  et  de  lésions  pathologiques.  Lorsque 
l'expert  se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  dépeçage,  il  peut  établir  par  des 
probabilités  si  le  dépeçage  a  été  l'ail  sur  un  cadavre  qui  a  succombé  à  une 
maladie  ou  à  une  mort  violente,  d'est  enfin  le  moyen  le  plus  sûr  que  nous 
ayons  en  médecine  légale  pour  diagnostiquer  la  brusquerie  de  la  mort  d'un 
fœtus  (avorlement  criminel)  ou  son  intoxication  lente  dans  le  sein  de  sa 
mère  par  les  agents  toxi-infectieux  (tuberculose,  syphilis). 

Le  procédé  (pie  nous  suivons  pour  la  recherche  du  glycogène  el  du  glu- 
cose dans  le  l'oie  esl  excessivement  simple  el  à  la  portée  de  tous  les  prati- 
ciens. 11  esl  passible  évidemment  de  quelques  erreurs,  mais,  comme  elles  se 
répètent  toujours  les  mêmes  et  dans  les  mêmes  conditions  pour  chaque  l'ail 
particulier,  elles  ne  peuvent,  à  noire  avis,  modifier  en  aucun  cas  les  résultats 
de  noire  méthode. 

Nous  prenons  100  gr.  de  l'oie  que  nous  tri  lurons  très  soigneusement 
dans  un  mortier  et  (pie  nous  mélangeons  à  200  gr.  d'eau  distillée;  nous 
portons  le  tout  à  l'ébullilion,  nous  acidifions  la  solution  et  la  décolorons 
avec  du  noir   animal.   Dans  la  plupart    des  cas.    la  solution  esl  suflîsam- 
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ment  limpide  pour  permettre  la  recherche  du  glycogène  el  du  glucose 
sans  «pie  la  décoloration  au  noir  animal  soil  nécessaire.  Nous  évitons  ainsi 
l'absorption  par  celle  substance  de  matières  sucrées  (cause  d'erreur  qui 
nous  a  été  souvent  reprochée)  el  nous  n'avons  recours  à  ce  procédé  de 
décoloration  que  lorsque  la  putréfaction  esl  1res  accentuée.  Le  liquide  de 
filtration  p'eul  revêtir  deux  aspects  :  ou  bien  il  esl  blanc  laiteux,  ou  abso- 
lument limpide:  dans  le  premier  cas,  nous  sommes  en  présence  de  glyco- 
gène; les  réactifs  habituels  nous  permettent  facilement  de  le  distinguer. 

En  ajoutant  2  c.  ç.  d'alcool  à  1)0°  on  précipite  le  glycogène  en  petits  fio- 
cons  blancs  qui  s'accumulent  au  fond  du  tube.  La  teinture  d'iode  colore  en 
teinte  acajou  la  solution  qui  contient  du  glycogène.  Nous  disons  alors  que 
la  docimasie  est  positive. 

Dans  le  2e  cas,  si  la  liqueur  de  Fehling  ne  met  pas  en  évidence  le  glucose, 
on  considère  la  docimasie  comme  négative. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  nous  trouvons  le  liquide  de 
filtration  limpide,  el  ce  liquide  cependant  contient  du  glucose  ;  on  conçoit 
dans  ce  cas  combien  il  esl  difficile  d'interpréter  la  marche  du  phénomène. 
L'agonie  qui  avait  débuté  ne  s'est  pas  prolongée  jusqu'à  la  fin  ;  elle  a  élé 
suspendue  brusquement  par  une  cause  mécanique  qui  a  déterminé  la  mort 
(asphyxie,  troubles  bulbaires,  etc.). 

Ce  sont  ces  faits  mal  interprétés  qui  ont  été  le  fondement  de  certaines 
critiques  adressées  à  notre  méthode. 

La  putréfaction  fait  disparaître  glycogène  el  glucose  du  l'oie,  très  rapide- 
ment en  élé  et  à  l'air  libre,  beaucoup  plus  tardivement  en  hiver  ou  lorsque 
le  cadavre  a  séjourné  dans  l'eau.  Après  la  mort,  le  glycogène  diminue  régu- 
lièrement de  quantité  jusqu'à  sa  disparition  complète  et  le  glucose  augmente 
en  proportion  inverse  pour  disparaître  progressivement  à  son  tour. 

Une  objection  importante  à  l'épreuve  de  la  docimasie  hépatique  a  élé 
faite  en  100."  par  Wacholz.  Il  rapporte  quatre  cas  de  mort  par  hémorragie, 
parmi  lesquels  par  deux  fois  il  trouva  une  docimasie  négative. 

Gel  auteur  s'est  demandé  si  la  saignée  à  blanc  ne  faisait  pas  disparaître  le 
sucre  du  l'oie;  or  nous  avons  l'ail  des  observations  semblables  à  celles  de 
Wacholz  el  nous  pouvons  ajouter  que  ces  faits  sont  exceptionnels.  Dans  la 
plupart  des  cas  de  saignée  à  blanc,  la  docimasie  hépatique  esl  positive.  Si 
le  glycogène  el  le  glucose  ne  se  constatent  pas  dans  le  foie,  c'est  qu'il  y  a 
une  autre  condition  :  intoxication  chronique  ou  maladie  en  voie  d'évolution 
qui  oui  modifié  les  conditions  physiologiques  de  la  glande  hépatique.  La 
saignée  à  blanc  à  elle  seule,  étanl  donnée  la  rapidité  avec  laquelle  elle 
détermine  la  mort,  ne  peut  faire  disparaître  totalement  les  réserves  glyco- 
géniques  du  l'oie.  ETIENNE  MARTIN. 

DOIGTS  (AMPUTATION).  —  L'amputation  d'un  doigt  peut  être  indiquée  dans 
certains  cas  de  traumatismes  ayant  entraîné  un  écrasement  complet,  de 
nécrose  consécutive  à  un  panaris,  d'ostéite  suppurée  chronique,  de  spina- 
ventosa,  de  tumeurs,  de  raideur  des  doigts  consécutive  à  un  panaris.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  deux  règles  fondamentales  doivent  dominer  le 
manuel  opératoire  de  ces  amputations  :  il  faut  conserver  le  plus  possible,  el 
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obtenir  une  cicatrice  du  côté  de  la  l'ace  dorsale  à  l'abri  «les  frottements 
auxquels  la  main  est  exposée.  Deux  cas  lrè.s  différents  peuvent,  d'ailleurs, 
se  présenter  :  1"  t'es  lésions  des  téguments  sont  plus  étendues,  plu*  considé- 
rables que  celles  du  squelette,  c'esl  ce  qui  arrive  souvent  dans  un  trauma- 
tisme, dans  la  gangrène  limitée,  etc.;  le  mode  d'amputation  dépend  alors 
uniquement  de  la  peau  saine,  vous  ne  taillez  aucun  lambeau,  vous  vous 
bornez  à  suivre  le  sillon  d'élimination,  et  au-dessous  vous  enlevez  tU'<.  os  le 
strict  nécessaire  pour  que  les  téguments  puissent  être  rapprochés;  2°  les 
lésions  il"  squelette  sont  plus  étendues  que  celles  des  parties  molles,  comme  il 
arrive  dans  la  tuberculose,  l'ostéomyélite,  le  sarcome,  etc.;  dans  ce  cas  vous 
pouvez  choisir  vos  lambeaux  et  vous  laites  une  amputation  typique  partielle 
ou  totale. 

Les  instruments  nécessaires  sont  un  bistouri,  une  paire  de  ciseaux,  une 
pince  à  disséquer,  une  douzaine  de  pinces  hémostatiques,  une  aiguille  de 
Reverdin,  deux  écarteurs;  pour  les  sutures  et  l'hémostase  du  catgut  n°  1, 
des  crins  de  Florence;  pour  le  pansement,  un  paquet  de  compresses 
aseptiques,  de  l'ouate  hydrophile  et  ordinaire,  une  bande  de  tarlatane  ou 
mieux  de  crêpe  de  Yelpeau.  Si  l'on  doit  faire  une  amputation  partielle  avec 
section  d'une  phalange,  il  faut  en  outre  avoir  à  sa  disposition  un  davier  et 
une  scie  fine  ou  une  pince  coupante. 

I.  —  AMPUTATION  TOTALE  D'UN  DOIGT. —  Les  procédés  opératoires  son I 
différents  suivant  le  doigt  qu'il  s'agit  d'amputer;  la  plupart  des  chirurgiens 
l'onl  ces  amputations  avec  aneslhésie  générale,  on  peut  cependant  opérer 
avec  simple  aneslhésie  locale  à  la  cocaïne;  pour  cela  commencez  par  faire 
dans  la  peau  une  injection  traçante,  suivant  exactement  le  contour  du  futur 
lambeau,  puis,  après  avoir  coupé  la  peau,  faites  deux  ou  trois  injections 
profondes;  enfin,  avant  de  désarticuler,  injectez  une  seringue  de  stovaïne 
dans  l'articulation. 

a)  Amputation  du  médius  ou  de  l'annulaire.  —  Le  meilleur  procédé  con- 
siste à  faire  une  raquette,  dont  la  queue  réponde  à  la  face  dorsale  de  l'inter- 
ligne articulaire  :  pour  cela,  après  avoir  légèrement  fléchi  le  doigt  à 
amputer,  on  l'ail,  à  partir  du  point  culminant  de  la  tête  métacarpienne,  une 
incision  rectiligne  (pie  l'on  conduit  suivant  l'axe  du  doigt,  et  que  l'on  ter- 
mine un  peu  au-dessus  du  niveau  des  commissures.  A  partir  de  ce  point,  on 
décrit  une  incision  ovalaire  qui  contourne  la  base  du  doigt  et  descend  à 
I  2  centimètre  au-dessous  du  pli  de  flexion  du  doigt.  Les  incisions  cutanées 
élanl  terminées,  on  dissèque  et  on  l'ail  relever  les  bords  de  la  raquette,  puis 
on  ouvre  la  face  dorsale  de  l'articulation,  et,  en  exerçant  une  traction  con- 
tinue sur  le  doigt,  on  coupe  successivement  les  ligaments  latéraux,  le  liga- 
ment glénoïdien  el  les  tendons  fléchisseurs.  La  désarticulation  étant  ter- 
minée, liez  avec  soin  les  arlérioles  qui  sont  de  chaque  côté,  puis  drainez, 
suturez  el  appliquez  un  pansement  légèrement  compressif. 

b)  Amputation  de  l'index  ou  du  petit  doigt.  —  Quand  on  enlève  l'index  ou 
le  petit  doigt,  il  l'aul  s'efforcer  de  reporter  la  cicatrice  sur  la  face  dorsale  el 
du  côté  de  l'axe  de  la  main,  car  les  pressions  sur  le  moignon  se  feront  sur- 
tout sur  la  face  palmaire  el  du  côté  opposé  à  l'axe  de  la  main.  Pour  réaliser 
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celle  condition,  le  meilleur  procédé  consiste  à  Caire  un  lambeau  convexe, 
taillé  aux  dépens  de  la  peau  qui  recouvre  le  bord  externe  (par  rapport  à 
l'axe  de  la  main)  el  la  face  palmaire  du  doigt  :  vous  commencerez  votre 
incision  à  quelques  millimètres  au-dessous  de  l'interligne  mètacarpo-pha- 
langien  en  dehors  (par  rapport  à  l'axe  de  la  main)  du  tendon  extenseur;  par- 


Fig.  s.  -  Résultat  définitif. 
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laul  de  ce  point  vous  tracez  un  demi-cercle  régulier  qui  aboutisse  au  bord 
palmaire  de  la  commissure,  el  dont  le  point  le  plus  convexe  soit  situé  à 
l'union  des  faces  externe  et  palmaire  du  doigt,  à  peu  près  à  égale  distance 
du  premier  el  du  deuxième  pli  de  flexion.  Sur  la  face  dorsale  de  l'articula- 
tion vous  réunissez  les  ilcux  extrémités  de  votre  incision  en  traçant  un 
demi-cercle  un  peu  moins  étendu  que  le  premier,  et  dont  la  convexité 
regarde  en  bas  et  en  dehors.  Vous  repassez  dans  \<>s  incisions  el  vous 
coupez  jusqu'à  l'os,  puis  confiant  le  doigt  à  l'aide  vous  disséquez  votre 
lambeau  en  suivant  l'os  de  1res  près  et  en  utilisant  au  besoin  la  rugine. 

Le  lambeau  étant  bien  disséqué  et  l'articulation  facilement  accessible, 
vous  reprenez  le  doigt  el  vous  lirez  fortement  sur  lui  pour  faire  bâiller 
l'interligne,  vous  entrez  alors  dans  l'articulation  en  coupant  le  ligament 
latéral  qui  est  à  votre  gauche,  el  vous  sectionnez  successivement  le  liga- 
ment dorsal,  le  ligament  plantaire  el  le  ligamenl  latéral  placé  à  votre 
droite;  ces  diverses  sections  se  font  facilement  si  on  a  soin  de  tirer  sur  le 
doigl  et  de  le  tordre  progressivement  de  façon  à  tendre   el  à   présenter  au 

bistouri  les  libres  ligamenteuses. 
Hémostase,  suture  et  drainage 
comme   précédemment. 

c)  Amputation  du  pouce.  —  Le 
meilleur  procédé  consiste  à  faire 
un  seul  lambeau  palmaire,  analogue 
à  celui  que  nous  avons  indiqué  pour 
les  amputations  des  phalanges  : 
faites  sur  la  face  dorsale  du  pouce 
une  incision  en  forme  d'U  à  conca- 
vité inférieure,  dont  la  convexité 
remonte  jusqu'à  12  millimètres  au- 
dessus  de  l'interligne  articulaire  el 
dont  les  branches  suivenl  les  bords  latéraux  du  pouce.  Relevez  alors  le 
pouce  et  sur  sa  face  palmaire  faites  une  incision  en  U  à  concavité  supé- 
rieure, qui  réunisse  les  deux  extrémités  de  votre  incision  dorsale  et  dont  la 
concavité  descende  jusqu'à  1/2  centimètre  du  pli  inlerphalangien....  Le  blin- 
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beau  étant  ainsi  tracé,  confiez  le  doigt  à  un  aide  et  disséquez  le  lambeau 
on  détachant  avec  grand  soin  toutes  les  parties  molles;  coupez  le  tendon 
fléchisseur  au  niveau  de  l'incision  des  téguments  et  poursuivez  la  dissection 
jusqu'à  ce  que  l'articulation  soil  bien  accessible;  à  ce  moment  reprenez 
l'extrémité  du  nonce  cl  priez  votre  aide  (le  récliner  avec  soin  les  téguments 
dorsaux,  lirez  fortement  sur  le  doigt,  de  façon  que  l'interligne  bâille  large- 
ment et  coupez  les  ligaments  à  gauche,  en  haut,  en  bas,  puis  à  droite  en 
tordant  progressivement  le  doigt.  Lue  fois  la  désarticulation  terminée  : 
hémostase,  drainage,  suture  et  pansement. 

II.  —  AMPUTATION  PARTIELLE  D'UN  DOIGT.  —  Les  amputations  partielles 
des  doigts  sont  surtout  pratiquées  à  la  suite  d'un  traumatisme,  immédiate- 
ment si  on  ne  peut  espérer  conserver  l'extrémité  en  raison  de  son  broiement 
complet,  secondairement  lorsque  après  avoir  l'ail  de  la  conservai  ion  on  verra 
une  phalange  l'aire  saillie  à  travers  des  téguments  trop  courts. 

La  gangrène,  la  tuberculose,  une  tumeur  des  deuxième  et  troisième  pha- 
langes pourront  également  nécessiter  l'ablation  partielle  d'un  doigt. 

D'une  façon  générale  il  faut  conserverai!  doigt  la  pins  grande  longueur 
possible  et  s'efforcer  de  reporter  sur  la  face  dorsale  du  moignon  la  cicatrice 
qui  résultera  de  l'intervention  ;  pour  réaliser  celte  deuxième  condition,  il 
convient  de  l'aire  un  seul  lambeau  palmaire,  mais  ce  lambeau  doit  èlre 
assez  long  et,  dans  de  nombreux  cas,  en  particulier  dans  les  traumatismes, 
on  ne  trouvera  pas  sur  la  face  palmaire  du  doigt  assez  de  peau  pour  recou- 
vrir le  squelette  que  l'on  veut  conserver;  dans  ces  cas,  plutôt  que  de  rac- 
courcir le  doigt,  il  est  préférable  de  tailler  deux  lambeaux,  l'un  palmaire, 
l'autre  dorsal,  sans  se  soucier  de  la  position  dt>  la  cicatrice. 

Lorsqu'on  l'ait  l'amputation  pour  tuberculose  ou  pour  une  tumeur,  il  faut 
enlever  très  largement  les  parties  malades  et  faire  une  désarticulation 
plutôt  qu'une  amputation  dans  la  continuité  d'une  phalange. 

Manuel  opératoire.  —  Les  amputations  partielles  se  font  facilement 
après  anesthésie  locale  par  injection  massive  en  bague  à  la  base  du  doigl 
de  stovaïne  ou  de  novocaïne-adrénaline. 

A)  Amputation  dans  la  continuité  d'une  phalange.  —  Le  meilleur  pro- 
cédé consiste,  quand  il  y  a  assez  de  peau,  à  faire  un  seul  lambeau  palmaire:  la 
main  du  patient  étant  placée  en  pronation,  le  chirurgien  saisit  l'extrémité 
du  doigt  de  la  main  gauche,  avec  sa  main  droite  il  tient  le  bistouri  comme 
une  plume  à  écrire,  très  près  de  la  pointe  de  façon  à  éviter  toute  échappée. 
Sur  la  face  dorsale  du  doigt,  à  2  ou  ,">  millimètres  au-dessous  du  point  où 
sera  pratiquée  la  section  de  l'os,  il  fait  une  incision  transversale  aboutissant 
de  chaque  côté  au  milieu  des  faces  latérales  du  doigl  cl  intéressant  toute 
l'épaisseur  <\o^  parties  molles  y  compris  le  tendon  extenseur.  Ensuite,  il 
relève  le  doigt  de  façon  à  s'en  présenter  la  face  antérieure  el  trace  le  lam- 
beau palmaire  en  partant  de  l'extrémité  gain  lie  de  l'incision  dorsale;  ce 
lambeau  doil  avoir  une  longueur  égale  à  une  fois  el  demie  l'épaisseur  du 
doigt. 

1"  Dissection  du  lambeau.  —  Le  doigt  étant  confié  à  un  aide  qui  le  relève, 
le  chirurgien  saisil  l'extrémité  du  lambeau  el  le  dissèque  jusqu'à  sa    base. 
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Colle  dissection  doit  intéresser  la  peau  el  loul  le  tissu  cellulaire,  mais  laisser 
le  tendon  fléchisseur;  celui-ci  après  dissection  du  lambeau  sera  coupé  trans- 
versalement au  niveau  du  poinl  où  l'on  veut  amputer. 

2"  Ablation  du  doigt.  —  Le  lambeau  bien  rabattu  esl  confié  à  un  aide  qui 
le  protège  avec  un  écarteur  ou  avec  un  davier,  et  on  pratique  la  section  au 
poinl  convenu  soil  avec  une  scie  fine,  soil  avec  une  pince  coupante. 

3°  Si  les  collatérales  sectionnées  saignent,  on  les  pince  el  on  les  lie,  puis 
le  lambeau  esl  rabattu  sur  l'extrémité  de  l'os  et  suturé  au  tégument  dorsal, 
ensuite  on  applique  un  pansemenl  légèrement  compressif. 

Lorsque  l'étal  des  téguments  ne  permet  pas  de  tailler  un  lambeau  pal- 
maire unique,  on  fera  deux  lambeaux,  l'un  palmaire,  l'autre  dorsal;  pour 
cela,  au  point  où  les  téguments  cessenl  de  pouvoir  être  utilisés  on  fait  une 
incision  circulaire  intéressant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles;  ensuite, 
de  chaque  côté  du  doigt,  on  l'ail  une  incision  longitudinale  parlant  de  l'inci- 
sion circulaire  et  aboulissanl  au  niveau  du  point  où  se  fera  la  section 
osseuse  ;  ces  incisions  doivent  être  assez  longues  pour  que  chacun  des 
lambeaux  ail  un  peu  plus  de  la  moitié  de  l'épaisseur  du  doigt. 

Chacun  des  lambeaux  antérieur  el  postérieur  comprenant  la  peau  el  le 
lissu  cellulaire  esl  ensuite  relevé  el  disséqué,  puis  la  phalange  esl  sectionnée 
comme  précédemment  el  les  lambeaux  suturés  transversalement. 

B)  Amputation  au  niveau  d'une  articulation  phalangienne.  —  La 
méthode  à  un  seul  lambeau  esl  également  la  meilleure:  le  doigt  étant  en 
pronation,  le  chirurgien  le  saisit  entre  le  pouce 
et  l'index  gauche,  el  le  fléchit  au  niveau  de 
l'articulation  qu'il  veut  ouvrir;  à  ,">  millimètres 
au-dessous  du  point  culminant  de  l'angle  de 
flexion,  il  coupe  transversalement  la  peau  jus- 
qu'à l'os,  ouvre  l'articulation  parle  côté  dorsal, 
el  porte  successivement  le  tranchant  du  bis- 
touri en  dedans  el  en  dehors,  de  façon  à  coupel- 
les ligaments  latéraux.  L'articulation  étant  ainsi  largement  ouverte,  il  passe 
le  bistouri  à  plat  sous  la  phalange  qui  est  ramenée  dans  l'extension,  et  n'a 
plus  qu'à  raser  la  face  antérieure  de  l'os  pour  tailler  aux  dépens  de  la  pulpe 
du  doigt  un  large  lambeau  palmaire.  Ensuite  hémostase  et  suture  comme 
précédemment. 

Pour  celle  opération  comme  pour  la  précédente,  s'il  n'y  a  pas  assez  de 
téguments,  on  peut  remplacer  le  grand  lambeau  palmaire  par  deux  lam- 
beaux, l'un  palmaire,  l'autre  dorsal.  piquand. 

DOIGT  A  RESSORT.  —  On  désigne  sous  ce  nom,  depuis  Xélalon,  une  affec- 
tion caractérisée  par  un  arrêt  dans  un  mouvement  de  flexion  ou  d'extension 
du  doigt,  arrêt  suivi  par  la  brusque  reprise  du  mouvement  qui  se  termine 
comme  si  le  doigt  élait  mû  par  un  ressort. 

Le  rhumatisme  aigu  ou  chronique,  le  traumatisme,  la  fatigue  fonction- 
nelle exagérée  sont  des  causes  fréquemment  invoquées  :  mais  bien  souvent 
on  n'en  trouve  aucune.  L'affection,  un  peu  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  se  développe  ordinairement  à  l'âge  adulte  el  frappe  par 
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ordre  de  fréquence  le  pouce,  puis  l'annulaire,  el  beaucoup  plus  rarement  le 
inéilius,  le  petit  doigt,  l'index.  Plusieurs  doigts  peuvenl  être  prisa  l;i  l'ois 
el  assez  souvent  des  deux  côtés  el  symétriquement. 

Symptômes.-  Le  début  est  ordinairement  insidieux:  il  y  a  d'abord 
un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements,  puis  le  doigl  devienl  douloureux  el 
raide,  surtout  le  malin  au  réveil:  la  gène  augmente  jusqu'à  l'établissemenl 
du  phénomène  de  l'arrêt  el  du  ressort.  Dans  quelques  cas.  le  début  esl 
brusque,  apparaissant  quelques  jours  après  un  effort  ou  une  douleur  res- 
senlie  dans  le  doigt. 

Le  ressort  esl  plus  ou  moins  marqué.  Lorsqu'on  l'ail  passer  le  doigl 
malade  de  l'extension  à  la  flexion  ou  inversement ,  -  el  l'extension  esl  tou- 
jours plus  difficile  que  la  flexion,  —  ce  doigl  esl  arrêté  en  un  certain  poinl 
de  sa  course  variable  suivant  les  cas.  mais  constanl  pour  un  même  doigl. 
Le  malade,  en  faisant  un  effort,  arrive  à  surmonter  l'obstacle,  el  le  mouve- 
ment s'achève  brusquement.  Dans  certains  cas.  l'effort  ne  suffit  pas  et  le 
malade  est  obligé  de  presser  fortement  son  doigl  avec  la  main  du  côté 
opposé  ou  de  l'appuyer  sur  un  objet  quelconque.  La  réduction  s'accom- 
pagne souvent  d'un  claquement  sec  perceptible  à  dislance  et  détermine 
habituellement  une  sensation  assez,  douloureuse,  pouvant  aller  jusqu'à  la 
production  d'une  syncope  ;  celle  douleur  peut  manquer  totalement. 

L'examen  du  doigl  ne  révèle  aucun  gonflement,  mais  la  palpalion  pen- 
dant les  mouvements  fait  souvent  percevoir  sur  le  trajet  des  tendons  flé- 
chisseurs, dans  le  voisinage  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  une 
nodosité  dure  qui  suit  les  mouvements  des  tendons,  s'arrèlanl  el  repartant 
brusquement,  comme  si  (die  franchissait  un  obstacle;  dans  certains  cas. 
celle  nodosité  n'est  pas  mobile  avec  des  tendons  et  paraît  siéger  sur  la 
gaine. 

Ce  phénomène  disparaît  ou  s'améliore  en  général  en  quelques  semaines 
ou  quelques  mois:  quelquefois,  il  persiste  indéfiniment.  L'affection  peut  se 
compliquer  de  contractures  douloureuses  ci  causer  ainsi  une  gêne  fonction- 
nelle assez  marquée.  Elle  se  reconnaît  facilement. 

Traitement.  Il  n'y  a  pas  un  traitement  unique  du  doigl  à  ressort; 
en  effet,  la  nature  variée  des  causes  de  ce  phénomène  entraîne  un  traitement 
différent  pour  chaque  variété. 

Le  doigt  à  ressort  peut  être,  en  effet,  symptomatique  de  lésions  tendi- 
neuses el  vaginales  (gaines  synoviales)  ou  articulaires.  Lorsqu'on  croit, 
d'après  l'examen,  qu'il  peut  exister  un  rétrécissement  de  la  gaine  tendi- 
neuse, une  tumeur  de  celle  gaine  ou  du  tendon,  il  esl  indiqué  d'intervenir; 
on  peut  alors  supprimer  l'obstacle  cause  du  ressort,  par  labial  ion  de 
végétations  tendineuses,  de  fibrome  de  la  gaine,  de  franges  synoviales 
hypertrophiées  ou  bien  encore  par  l'incision  simple  de  la  gaine,  destinée  à 
l'agrandir. 

Dans  d'autres  cas.  le  phénomène  du  doigl  à  ressort  doit  être  attribué  à 
une  lésion  articulaire  (Poirier)  :  la  tête  des  métacarpiens  présente  normale- 
ment une  crête  entre  le  champ  phalangien  cl  le  champ  glénoïdien,  crête 
(|ue  doit  franchir  la  phalange  pour  pas>er  dans  la  flexion  complète;  si  cette 
crête  esl   trop  saillante  ou  si  les  ligaments  sont   trop  serrés,  un  ressaut  se 
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pr-  (luira,  donnant  lieu  au  phénomène  du  ressort.  Dans  cette  variété,  on 
pourrait  peut-être  régulariser  la  tête  métacarpienne;  je  ne  sache  pas  qu'on 
l'ail  encore  tenté. 

Enfin,  une  dernière  variété  sérail  due  à  un  spasme  fonctionnel  (Carlier) 
et  améliorée  par  le  massage  des  fléchisseurs,  la  gymnastique,  l'électricité. 

G.  LABEY. 

DOIGT  (ENTORSE).  — Articulation  phalangino-phalangettienne.  —  L'entorse 

succède  à  un  mouvement  de  flexion  forcée,  et  s'accompagne  d'arrachement 

de  l'insertion  phalangettienne  du  tendon  extérieur  (V.  Entorse). L'extension 

de  la  phalangette  étant  impossible,  le  doigt  a  la  forme  d'un  petit  marteau. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  quant  à  la  fonction;  les  raideurs  sont 
persistantes. 

Le  traitement  esl  celui  de  l'entorse.  En  plus,  il  faul  immobiliser  le  doigi 
en  hyperextension  légère  sur  une  petite  attelle  pour  obtenir  la  réparation 
de  l'arrachement  osseux. 

Articulation  phalango-phalanginienne  ou  métacarpo-phalangienne. 
—  Ces  entorses  succèdent  à  une  extension  ou  à  une  abduction  forcée.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  y  a  toujours  arrachement  d'une  bande  phalangienne  par 
le  ligament  antérieur,  sauf  au  pouce. 

Aux  signes  de  l'entorse,  il  faul  ajouter  un  épaississement  considérable  de 
la  base  de  la  phalange. 

Il  esl  bon  d'immobiliser  quelques  jours  le  doigt  par  une  pelile  attelle 
palmaire  sans  l'aire  d'extension  extrême;  mieux  vaut  une  très  légère  flexion 
(Y.  Entorse).  CHEVB.1ER. 

DOIGTS  (LUXATIONS).  —  Les  luxations  métacarpo-phalangiennes  ne  sont  pas 
fréquentes;  elles  portent  le  plus  souvent  sur  l'index,  beaucoup  plus  rare- 
ment sur  le  petit  doigl,  exceptionnellement  sur  le  médius  el  l'annulaire. 
Elles  se  font  en  avant  ou  en  arrière. 

Les  luxations  antérieures  sont  exceptionnelles  :  le  doigl  esl  dans  la  recti- 
tude; la  phalange  l'ail  saillie  en  avant,  la  lèle  métacarpienne  en  arrière;  la 
flexion  esl  impossible.  La  réduction  s'obtienl  facilement  par  traction  el 
coaptalion. 

Les  luxations  en  arrière  rappellent  de  tous  points  la  luxation  du  pouce. 
Le  mécanisme  et  les  causes  sont  les  mêmes.  On  décrit  ainsi  trois  variétés  : 
incomplète,  complète  simple,  et  complexe  avec  les  mêmes  caractères  anato- 
miques.  La  luxation  incomplète  est  exceptionnelle  ici,  caria  crête  transver- 
sale, qui  est  la  condition  de  la  production  de  celle  luxation,  ne  se  trouve 
que  fort  rarement  sur  le  deuxième  métacarpien.  La  sangle  glénoïdienne, 
sans  sésamoïdes,  joue  le  rôle  que  jouait  la  sangle  gléno-sésamoïdienne  dans 
les  luxations  du  pouce. 

Au  point  de  vue  clinique,  dans  la  luxation  complète  simple,  le  doigl  est 
ordinairement  en  extension,  renversé  sur  le  dos  du  métacarpien  auquel  il 
peut  être  presque  perpendiculaire.  Les  deux  dernières  phalanges  sont  en 
flexion:  saillie  dorsale  de  l'extrémité  supérieure  de  la  phalange;  saillie  pal- 
maire de  la  tête  métacarpienne;  raccourcissement  nul  ou  pouvant  aller 
jusqu'à  1  centimètre  el  demi. 
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Dans  la  luxation  complexe,  le  doigl  est  à  peu  près  recliligne  el  L'on  per- 
çoit moins  nettement  les  saillies  osseuses.  Ces  luxations  s'accompagnenl 
souvent  de  plaie  palmaire,  véritable  perforation  par  la  tête  métacarpienne: 
dans  certains  cas,  les  téguments  ne  sont  pas  rompus,  mais  ils  sont  telle- 
ment tendus  sur  la  tète  métacarpienne  que  le  sphacèle  peut  se  produire. 

Le  traitement  est  calqué  sur  celui  de  la  luxation  du  pouce  en  arrière. 

G.  LABEY. 

DOIGTS  (PLAIES).  —  Les  plaies  des  doigts,  quand  elles  sont  superficielles, 
sont  peu  importantes  par  elles-mêmes  et  ne  tirent  leur  intérêt  que  de  la 
possibilité  d'inoculations  septiques.  Négligées  et  mal  soignées,  elles  peu- 
vent être  le  point  de  départ  de  nombreuses  complications  :  panaris,  lym- 
phangite, phlegmon,  tétanos.  On  connaît  la  gravité  toute  spéciale  des 
piqûres  anatomiques.  Signalons  aussi  la  fréquente  présence  de  corps  étran- 
gers qui  restent  inclus  dans  les  tissus  et  peuvent  donner  lieu  à  des  suppu- 
rations localisées  et  parfois  tardives. 

Rien  de  particulier  à  dire  sur  les  plaies  intéressant  les  gaines  tendineuses 
et  les  articulations;  mais  nous  devons  insister  sur  certaines  lésions  trauma- 
tiquesun  peu  spéciales,  en  rapport  avec  la  forme  el.  les  fondions  des  doigts. 
Nous  voulons  parler  des  sections  nettes,  des  écrasements  des  doigts  el  des 
plaies  par  arrachement. 

1°  Sections  nettes  des  doigts.  —  Les  doigts  peuvent  être  sectionnés  en 
totalité  ou  en  partie  par  un  instrument  tranchant.  Le  segment  détaché  peut 
encore  tenir  par  un  mince  lambeau  cutané  ou  un  tendon:  dans  d'autres  cas, 
il  est  complètement  séparé. 

On  peut  assez  fréquemment  obtenir  la  greffe  de  la  portion  sectionnée: 
mais  les  chances  de  succès  sont  d'autant  moins  grandes  qu'un  plus  grand 
segment  est  détaché. 

Lorsque  la  pulpe  est  enlevée  en  entier,  le  fragment  peut  être  recollé 
après  avoir  été  lavé  à  l'eau  salée  stérilisée;  là,  le  succès  est  fréquent.  Le 
succès  est  encore  possible,  mais  plus  aléatoire,  si  la  phalangette  est  inté- 
ressée par  la  section;  dans  ce  cas,  les  parties  molles  peuvent  reprendre,  et 
pas  le  fragment  osseux  qui  est  alors  éliminé  plus  lard  à  l'état  de  séquestre. 
La  greffe  est  excessivement  rare  après  section  complète  de  la  deuxième 
phalange,  absolument  exceptionnelle  après  celle  de  la  première.  Lu 
revanche,  elle  est  possible  quand  les  deux  fragments  sont  encore  réunis  par 
un  lambeau  vasculaire.  On  devra  donc  toujours  tenter  la  réunion  dans  le 
cas  de  section  complète  ou  incomplète  des  doigts. 

On  fera  \\i\  nettoyage  soigné  des  surfaces  cruentées,  on  comptera  les  sur- 
faces osseuses,  cl,  après  suture  des  tendons,  on  réunira  les  lèvres  cutanées. 
Un  pansement  immobilisant  bien  les  parties  et  en  assurant  la  chaleur  sera 
ensuite  appliqué.  11  va  sans  dire  qu'on  aura  d'autant  plus  de  chances  de 
succès  que  l'on  sera  intervenu  plus  rapidement  après  l'accident. 

2°  Écrasements  des  doigts.  —  Dans  celle  variété  de  traumatisme  il  y  a 
de  nombreux  degrés  entre  le  broiement  complet  et  le  simple  pincement 
limité  soit  à  l'ongle  (pinçon),  soil  à  la  peau  avec  ecchymose.  Il  est  quelque- 
fois difficile  de  dire  si  les  articulations  sont  ou  ne  soûl  pas  ouvertes. 
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La  douleur  est  généralement  très  intense,  syncopale.  Quant  au  pronostic, 
il  varie  évidemmenl  suivanl  le  degré  de  l'écrasement  et  le  degré  de  septi- 
cité de  l'agent  écrasant;  il  esl  à  noter  (|ue  ces  ploies  par  écrasement 
paraissent  s'infecter  moins  que  les  autres. 

Chercher  à  conserver  le  plus  possible,  tel  <loil  être  le  lui!  du  chirurgien  : 
aussi  ne  doit-on  jamais  pratiquer  d'amputation  ou  de  désarticulation 
primitive,  à  moins  <pie  l'on  ne  se  trouve  en  présence  de  parties  absolument 
détachées,  réduites  en  bouillie  et  vouées  certainement  ausphacèle;  on  se 
décidera  alors  à  les  supprimer  immédiatement,  mais  sans  s'occuper  de  faire 
une  amputation  typique  avec  lambeau.  En  règle  générale,  on  se  bornera  à 
bien  badigeonner  avec  de  la  teinture  d'iode  fraîche  les  foyers  de  contusion 
et  ses  alentours  el  on  immobilisera  les  doigts  cl  la  main  sur  Acs  plan- 
chettes en  bois.  S'il  n'y  a  pas  d'infection,  on  verra  assez  fréquemment 
revivre  et  se  cicatriser  des  tissus  que  l'on  aurait  supprimés  si  l'on  avait  l'ail 
une  exérèse  immédiate,  «  la  nature  conservant  plus  que  le  chirurgien  » 
(Verneuil),  el  ce  n'esl  que  secondairement,  lorsque  la  cicatrisation  esl 
complètement  ou  presque  complètement  obtenue,  qu'on  aura  à  agir  dans 
certains  cas,  le  plus  souvent  pour  réséquer  une  extrémité  de  phalange 
trop  longue  OU  nécrosée. 

Plus  lard  encore,  si  par  suite  d'ankylose  des  articulations  phalangiennes 
ou  métarcapo-phalangiennes,  le  doigl  traumatisé  esl  une  gêne  pour  le 
malade,  on  pourra  lui  conseiller  —  et  il  le  demandera  souvent  de  lui-même 
—  l'ablation  totale  ou  partielle  de  l'organe  inutile  el  gênant. 

5°  Plaies  par  arrachement.  —  Relativement  fréquentes  aux  doigts  à 
cause  de  leur  forme  allongée  el  de  leurs  usages,  ces  plaies  se  rencontrent 
surtout  au  niveau  du  pouce,  de  l'index  et  de  l'annulaire;  elles  nécessitent 
une  force  considérable.  L'arrachement  se  l'ail  le  plus  souvent  au  niveau 
des  articulations;  plus  rarement,  les  phalanges  elles-mêmes  sont  fractu- 
rées; quelquefois  la  peau  esl  arrachée  bien  au-dessus  des  parties  osseuses, 
mais  ce  sont  surtoul  les  tendons  dont  la  rupture  a  lieu  beaucoup  plus  haul 
que  celle  des  autres  tissus.  Le  tendon  fléchisseur  profond  esl  le  plus  sou- 
vent arraché  el  la  solution  de  continuité  se  produit  soit  sur  le  corps  même 
du  tendon,  soit  le  plus  souvent  à  sa  jonction  avec  les  fibres  musculaires. 

Les  plaies  par  arrachement  ne  produisent  que  fort  peu  de  douleurs,  à  tel 
point  que  dans  beaucoup  de  cas  les  blessés  ne  s'aperçoivent  de  l'accident 
qu'en  voyant  la  blessure.  Le  pronostic  en  est  d'ailleurs  bénin  aujourd'hui 
avec  l'asepsie  et  l'antisepsie.  11  faul  régulariser  la  plaie,  la  nettoyer,  faire 
l'hémostase  et  appliquer  quelques  points  de  suture. 

i°  Arrachement  sous-cutané  des  tendons  extenseurs.  —  Bien  qu'il 
n'y  ait  pas  ici  plaie  à  proprement  parler,  nous  dirons  quelques  mots  d'une 
lésion  un  peu  spéciale  consistant  dans  l'arrachement  sous-cutané  du  tendon 
extenseur  de  la  phalangette. 

Décrite  par  Segond,  celle  lésion  reconnaît  pour  cause  une  impulsion 
brusque  de  l'extrémité  digitale  d'avant  en  arrière  el  se  traduit  par  une  vive 
douleur  et  une  sensation  de  craquement.  La  phalangette  se  place  alors  en 
flexion  permanente  sur  la  phalangine;  on  constate  une  ecchymose  el  l'exis- 
tence d'un  poinl  douloureux  liés  limité  situé  sur  la  phalangette  immédia- 
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temenl  au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  C'esl  sur  l'auriculaire  que 
coite  lésion  semble  se  rencontrer  le  plus  souvent. 

Les  lésions  obtenues  sur  le  cadavre  par  Pierre  Delbet  consistent  tantôl 
dans  l'arrachement  du  point  d'insertion  avec  ouverture  de  l'articulation, 
tantôt  dans  la  fracture  de  la  phalange  sans  ouverture  de  l'articulation, 
tantôt  enfin  dans  la  déchirure  du  tendon  avec  ouverture  de  l'articulation. 
Dans  le  cas  de  déchirure  tendineuse,  la  suture  serait  indiquée  et  l'immobi- 
lisation dans  l'extension  conviendrait  aux  cas  d'arrachement  et  de  fracture; 
niais  le  diagnostic  de  la  lésion  n'est  pas  possible.  Aussi  la  conduite  à  tenir 
doit-elle  être  la  suivante  :  on  commencera  le  traitement  comme  pour  une 
fracture  ou  un  arrachement  en  immobilisant  le  doigt  dans  l'extension 
au  moyen  d'une  attelle  de  bois  ou  d'une  gouttière  plâtrée  ou  de  gutta-per- 
cha  maintenue  par  des  bandelettes  de  diachylon.  En  cas  d'arrachement  ou 
de  fracture,  l'appareil  étant  supprimé  au  bout  de  P2  à  15  jours,  la  phalan- 
gette ne  retombe  plus  spontanément  en  flexion;  on  fait  alors  du  massage 
et  de  la  mobilisation  progressive:  les  mouvements  reviennent  petit  à  petit, 
mais  souvent  incomplètement. 

Si.  lorsqu'on  enlève  l'appareil,  la  phalangette  retombe  en  flexion,  c'est 
qu'il  y  a  une  déchirure  tendineuse  qu'il  faut  alors  suturer.  Celte  petite  opé- 
ration, pratiquée  sous  aneslhésie  locale  et  sous  le  couvert  de  la  plus  par- 
faite asepsie,  puisque  l'articulation  est  toujours  ouverte,  donne  un  résultat 
fonctionnel  excellent.  a.  LABEY. 

DOIGTS    (VICES    DE    CONFORMATION).  On    peut     les     ranger     sous     trois 

chefs  différents,  suivant  qu'il  y  a  excès  du  nombre  de  doigts  (V.  Polydac- 
tyliej)  ou  que  certains  d'entre  eux  manquent  (V.  Ectrodactylie)  ou  bien 
encore  que  les  doigts  sont  soudés  entre  eux  par  une  membrane  intermé- 
diaire (A.  Syndactylie).  Citons  encore  la  brachydactylie et  la macrodactylie , 
brièveté  ou  hypertrophie  des  doigts. 

Ces  di  fie  renies  malformations  sont  le  plus  souvent  héréditaires,  surtout 
la  polydactylie.  G.  LABEY. 

DOSAGE  DES  MÉDICAMENTS  EN  VOLUME.  —  Les  seules  mesures  de  capacité 

dont  l'emploi  est  indiqué  dans  la  Pharmacopée  française  sont  le  litre  cl  ses 
divisions  décimales.  Il  en  est  rarement  fait  mention,  puisque  les  quantités 
de  matières  sont  toujours  formulées  en  poids.  11  est  d'ailleurs  facile  de  cal- 
culer le  volume  d'un  poids  donné  de  liquide,  lorsque  l'on  connaît  sa  densité. 
Au  point  de  vue  pratique,  il  suffit  de  connaître  l'évaluation  approximative 
des  cuillerées  et  de  la  verrée. 

Une  cuiller  à  café  contient  environ      .">  c.  <••  soil      5  gr.  d'eau. 

—  à  dessert  11)  c.  <■.    —     10         — 

—  à  soupe  ou  ordinaire  l">  c  c    —     15 

—  I.">  c.  <\  20  gr.  <le  sirop. 

In  verre  contienl  environ  150  c.  c.  150  gr.  d'eau. 

E.  F. 

DOSES  MAXIMA  (pour  les  adultes)  de  certains  médicaments  inscrits  à  la 
pharmacopée  française.  —  Le  Codex  de  1908  a  donné,  à  titre  de  renseigne- 
ment, le  tableau  suivant  des  doses  médicamenteuses  qu'il  est  prudent  de  ne 

N"     P.   M.   C.   -   III 


Doses  maxima. 


66 


pas  dépasser.  Dans  celle  liste  les  médicaments  donl  la  posologie  a  été  mo- 
difiée  dans  le  nouveau  Codex  sonl  composés  en  italique. 


1MI-F,    M  WIMA 


Acétalinide 0,50 

Acétylsalicylique  acide  (Aspirine) 1 

Aconitine 0,0002 

Aconitine  (Azotate  d') 0,0002 

Ucoolature  d'aconit  (feuille) I 

Amyle  (Azotite  d') 0,20 

Antipyrine 4 

Apomorphine  el  chlorhydrate 0,015 

Arécoline  (Bromhydratê  d') 0,001)5 

Arg«n1  (Azotate  d'') 0,03 

Arsénieux  (Anhvdricle) 0,005 

Atropine  .  0,0005 

Atropine  (Sulfate  d') 0,001 

Bromoforme 0,50 

Caféine 0,50 

Calomel 1 

Chloral  (Hydri le) 4 

Chloroforme 0,50 

Cocaïne  (Chlorhydrate  de) 0,05 

Codéine ' 0,o:> 

Codéine  (Phosphate  de) 0,075 

Colchicine 0,002 

Conine  (Bromhydrate  de) 0.05 

Créosote  .   .    .  ' 0,50 

Cuivre  (Sulfate  de) 0,75 

Cyanliyihique  (Acide)  dissous  ;'i  2  pour  100 0.10 

Cyanure  de  mercure 0.01 

Cyanure  de  potassium 0.01 

Diéthylsulfone-Diméthylméthane  (Sulfonal) 2 

Diéthylsulfone-Ethylméthvlméthane  (Trional) 2 

Digitaline  cristallisée 0,0003 

Diméthylamino-Antipyrine  (Pyramidon). 1 

Eau  distillée  de  laurier-cerise  ;\  0  gr.  10  pour  100.    .    .  2 

Emétique 0.20 

Ergotinine 0,901 

Extrait  alcoolique  d'aconil 0,05 

Extrait  alcoolique  de  belladone 0.05 

Extrait  alcoolique  de  ciguë 0,05 

Extrait  alcoolique  de  colchique 0,0» 

Extrait  alcoolique  de  digitale 0,05 

Extrail  alcoolique  d'Evonymus  atropurpureus  (Evo- 

nymine  brune) 0,10 

Extrait  alcoolique  de  jusquiame 0.10 

Extrail  alrooliijue  de   noix  vomique,  contenant   10  gr. 

d'alcaloïdes  pour  100 .  0,05 

Extrail  alcooliq le  scille 0.20 

Extrail  aqueux  d'ergot  de  seigle I 

Extrail  aqueux  d'opium.  .  . 0.10 

Extrail  fluide  d'ergot  de  seigle 1 

Extruit  fluide  d'hydrastis 1 

Fer  (Arséniate  de) 0,05 

Gaïacol 0.50 

6-aïacol  (Carbonate  de) 0,50 

Huile  de  croton 0,05 

Huile  île  foie  de  morue  phosphorée, au  vingt  millième.  20 


0,0005 
0,0005 

5 
1,40 

8 

0.015 

0.0015 

0.15 

0.015 

0.001 

0.002 

1 .50 

1 
12 

0,15 
0,20 
0.50 
O.OOi 
0.15 
1.50 
0,75 
0.50 
0.0  i 
0.0  i 


0.001 
5 
10 

0.00 
0.002 
0.10 
0,10 
0.20 
0.20 
0.20 

0,20 
0.50 

0.10 
0.50 
6 

0.50 
(i 
4 

0.15 
1.50 
2 

0.10 
40 
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DENOMINATION    DES    MEDICAMENTS 


Huile  phosphorée,  au  centième O.lo 

Hydrastine <U0 

Hydrastinine 0.05 

Hydrastinine  (Chlorhydrate  d') 0,05 

[odoforme * 0,20 

Laudanum  de  Sydenltam 2 

Mercure  (Benzoate  de) 0,01 

Mercure  (Bichlorure  de) 0,02 

Mercure  (Biiodure  de) 0,02 

Mercure  (Cyanure  de) 0,01 

Mercure  (Protochlorure  de) 1 

Mercure  (Protoiodure  de) 0,05 

Méthylarsinate  de  sodium  (Arrhénal) 0,20 

Morphine  (Chlorhydrate  de) 0,02 

Naphtol  p I 

Pèlletiérine  (Sulfate  de),  en  solution  tannique  ....  0,40 

Phénacétine 1 

Phénol 0,10 

Phényle  (Salicylate  de)  (Salol) 1 

Phosphore  .    .' 0,001 

Phosphure  de  zinc 0,008 

Picrotoxine 0.002 

Pilocarpine  (Azotate  de) 0,02 

Pilocarpine  (Chlorhydrate  de) 0,025 

Pipérazine 0,7."> 

Plomb  (Acétate  neutre  de) 0,10 

Podophylline 0,05 

Potassium  (Chlorate  de) 1 

Potassium  (Cyanure  de) 0,01 

Poudre  d'aconil  (racine) 0,10 

Poudre  d'aconitine,  au  centième 0,020 

Poudre  d'azotate  d'aconitine,  au  centième 0,020 

Poudre  d'agaric 0,50 

Poudre  de  belladone  ( feuille i 0,15 

Poudre  de  cantharide 0,05 

Poudre  de  ciguë 0,25 

Poudre  de  digitale 0,20 

Poudre  de  digitaline  cristallisée,  au  centième 0,05 

Pondre  d'ergot  de  seigle 1 

Poudre  de  fève  de  Saint-Ignace o.lo 

Poudre  de  gomme-gutte 0,25 

Poudre  d'ipécacuanha 2 

Poudre  d'ipécacuanha  opiacée  (poudre  de  Dover)  .   .  1 

Poudre  de  jaborandi 3 

Poudre  de  jusquiame 0,20 

Poudre  de  noix  vomique 0,10 

Poudre  d'opium 0,20 

Poudre  de  rue 0.50 

Poudre  de  sabine 0,50 

Poudre  de  scille 0.25 

Poudre  de  stramoine 0,25 

Poudre  de  strophantine  au  centième 0,05 

Pyramidon 1 

Résorcine 1,25 

Quassine 0,004 

Salies  laie  de  sodium 2 

Salicylique  (Acide) I 

Salol I 

Santonine 0,lo 


0.20 
0,50 
0,15 
0.15 
1 

0,05 

0.00 

0.0S 

0.04 

I 

0.20 

0,20 

0,08 


0,50 

6 

0,002 

0,010 

0,006 

0,05 

0.05 


0.50 
0.20 

0,04 

0.50 

0.050 

0.050 

1.50 

0.50 

0.15 

0,75 

I 

0.10 

0.50 
0,50 


0,00 
0,50 
0,60 

1 
I 
I 
I 
0.10 


0 
0.50 


Doses  médicamenteuses.  08 

DÉNOMINATION    DES   MÉDICAMENTS  DOSE    MAXIMA 

Pour  Pro 

une  dose.  die, 

ur.  gr. 

Sodium  (Arséniate  de) 0,01  0,02 

Sodium  (Cacodylate  de) 0,20  0,20 

Sodium  (Chlorate  de) 1  0 

Soluté  d'arsénite  de  potasse  (liqueur  de  Fowler).   '.   .      0,50  1.50 

Swieten) 20  60 

Soluté  de  digitaline  cristallisée,  au  millième 0,30  1 

Spartéine  (Sulfate  de) 0,05  0,25 

Strophantine 0.0005  0.001 

Strychnine 0,005  0,015 

Strychnine  (Sulfate  de) 0,006  0,01X 

Sulfonal 2  4 

Teinture  'l'aconit  (racine),  au  dixième 0.50  1,50 

Teinture  île  belladone,  au  dixième 1  l 

Teinture  de  canlharide,  au  dixième 0.50  1.25 

Teinture  île  colchique,  au  dixième 1.50  6 

Teinture  de  digitale,  au  dixième 1,50  5 

Teinture    de   fève    de    Saint-Ignace   composée    (gouttes 

amères  de  Baume) ....  0.25  1,75 

Teinture  d'iode,  au  dixième 0.25  I 

Teinture  de  jaborandi 15  15 

Teinture  de  jusquiame,  au  dixième I  \ 

Teinture  de  lobélie,  au  dixième 1.50  5 

Teinture  de  noix  vomique,  au  dixième I  5 

Teinture  d'opium,  au  dixième 2  6 

Teinture  de  scille 1,50  5 

Teinture  de  strophanlus,  au  dixième 0.15  0,60 

Théobromine 1  4 

Thymol 0,50  i 

Trional 2  2 

Vératrine  officinale 0.002  0,010 

Zinc  (Cyanure  de) 0,02  0,10 

Zinc  (Sulfate  de) 1  1 

Zinc  (Valérianate  de) 0.10  0,50 

DOSES  MÉDICAMENTEUSES.  —  Les  doses  médicamenteuses  à  introduire  dans 
l'organisme  sont  variables  selon  l'effel  à  obtenir,  selon  le  mode  d'adminis- 
tration, selon  les  réactions  individuelles  commandées  par  l'Age,  le  sexe, 
l'étal  relatif  de  santé  ou  de  maladie,  le  degré  de  tolérance. 

Posologie  selon  l'effet  à  obtenir.  —  On  sait  qu'à  doses  faibles,  moyennes, 
ou  fortes,  la  plupart  des  médicaments  ont  une  action  différente. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  quelques  exemples  de  ces  variations  :  l'ipéca, 
à  liantes  doses  ingérées  à  de  courts  intervalles,  agit  comme  vomitif;  à 
doses  petites  et  fractionnées,  il  est  expectorant  et  décongeslif  ;  à  doses  plus 
petites  encore  et  très  espacées,  c'est  un  excito-moteur  gastrique. 

Les  antimoniaux  (kermès,  émétique)  sont  également  vomitifs  à  forte 
dose,  expectorants  et  décongeslifs  à  doses  réfractées;  absorbé  dans  une 
grande  quantité  d'eau,  l'émétique  est  purgatif  plutôt  que  vomitif.  A  dose 
trop  faible,  la  morphine  détermine  de  l'excitation,  des  vomissements;  elle 
est  sédative  à  dose  suffisante.  Le  calomel  peut  être  employé  comme  purgatif 
et  vermifuge,    comme  laxatif  et  cholagogue,  comme  anti-dysentérique  ou 
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diurétique.  Beaucoup  d'antispasmodiques  sont  également  dos  neuro-sti- 
mulants. Les  sels  alcalins  sont  tantôl  des  calmants,  tantôt  des  excitants  de 
la  sécrétion  gastrique  :  les  solutions  alcalines  peuvent  être  employées  avec 
succès  contre  la  constipation  ou  contre  la  diarrhée,  selon  la  dose  et  l'ho- 
raire de  l'ingestion  médicamenteuse.  Nous  pourrions  multiplier  indéfini- 
ment ces  exemples:  les  faits  précités  suffisent  à  faire  sentir  quelques-unes 
(\cs  finesses  et  des  difficultés  de  la  thérapeutique  courante. 

Posologie  selon  le  mode  d  administration.  —  On  petit  ad  me  lire  approxi- 
mativement que  par  la  voie  hypodermique  la  quantité  de  médicament  à 
introduire  est  le  tiers  ou  le  quart  de  la  dose  usuellement  ingérée,  el  que  par 
la  voie  rectale  on  doit  administrer  le  double  de  celle  dernière. 

Posologie  selon  les  facteurs  individuels.  —  Les  facteurs  les  plus  impor- 
tants sont  l'âge  el  le  degré  de  tolérance  du  médicament. 

L'âge.  —  Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  des  indications  très  générales. 
La  posologie  de  l'enfant  el  du  vieillard  est  loin  d'être  celle  de  l'adulte  ("20  à 
(il)  ans),  mais  les  approximations  des  barèmes  sont  des  plus  contingentes, 
et  sont  modifiables  selon  l'individu,  selon  le  médicament  aussi. 

(liiez  l'enfant,  un  certain  nombre  de  médicaments  sont  relativement  mieux 
supportés  que  chez  l'adulte,  grâce  avant  tout  à  l'intégrité  normale  des  fonc- 
tions cardio-rénales  :  ce  sont  les  iodures,  les  bromures,  la  quinine,  l'anli- 
pyrine,  le  calomel,  le  sous-nilrale  de  bismuth,  le  salicylate  de  soude.  Pour  ces 
médicaments,  les  quantités  tolérées  par  l'enfant  sont  bien  supérieures  à  celles 
(pie  donneraient  les  laides  rapportées  plus  loin.  Vis-à-vis  d'autres  drogues, 
au  contraire,  il  existe  dans  le  jeune  âge  une  susceptibilité  toute  particulière. 

Les  opiacés,  notamment,  sont  extrêmement  mal  supportés  :  une  seule 
goutte  de  laudanum  peut  hier  un  enfant  de  ."  kilogrammes  (Fonssagrives), 
aussi  vaut-il  mieux  s'abstenir  de  tout  opiacé  avant  un  an,  el  ne  prescrire 
ensuite  que  le  sirop  diacode  ou  l'eau  de  laurier-cerise  dont  la  faible  teneur 
en  extrait  thébaïque  permet  un  fractionnement  suffisant.  L'enfant  tolère 
difficilement  encore  les  alcaloïdes  en  général,  la  belladone,  l'aconit,  la  noix 
vomique,  la  digitale,  la  santonine,  l'arsenic,  l'iodoforme.  L'administration 
des  médicaments  (liez  l'enfanl  est  assez  délicate  :  le  mieux  est  de  les  admi- 
nistrer dans  les  sirops,  les  confitures,  le  miel.  On  n'avale  guère  de  pilules 
ou  de  cachets  avant  l'âge  de  (S  ans.  Nous  ne  nous  montrerons  guère  parti- 
san de  l'administration  des  médicaments  dans  le  lait;  on  risque,  en  effet, 
par  celle  méthode,  de  dégoûter  les  enfants  d'un  aliment  précieux. 

C'est  d'après  le  poids  <>"  d'après  Ïiuji'  d'un  enfant  (pie  l'on  fixera  la  dose 
médicamenteuse  (Hutinel).  Celle  réserve  étant  l'aile,  voici  quelques-unes 
des  solutions  proposées  pour  venir  en  aide  aux  thérapeutes. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur   leur  valeur  toute  relative. 
Table  de  Gaubius  : 

Au-dessous  de  I  .ni * 1/20  à  1/16 

Au-dessus   de    I  an 1/15  à  1/12 

2  ans 1/8 

3  - 1/6 

—  i     — 1/4 

7     - •    •    •   •     1/3 

li    - 1/2 

Adllllr 1 
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Table  de  Coltereau  : 

Adulte 1 

1  à    3  ans 1/6 

3  à    7    - 1/3 

7  à  13    — 1/2 

14  à  20    - 2/5 

Table  de  Manquât  : 

Adulte 1 

10  nus 1/2 

5    — 1/4  à  1/3 

2  — 1/4  à  1/8 

Tableau  de  Blaret  : 

1  an  cl  au-dessous 1/10  de  dose  d'adulte. 

5  ans  —  1/4  — 

10   —  —  1/3 

15  —  —  1/2 

20   —  —  1  — 

Barème  de  Young  : 
La  dose  est  une  fraction  dont  : 

Numérateur      =  Age  d'enfant. 
Dénominateur  =  cet  âge  +  12. 
12  12 

Dose  pour  un  enfant  de  12  ans  =  lg  +  ï2  =  âj  =  1/2' 

Formule  de  CotvKng  : 
Ajouter  2  au  nombre  d'années  de  l'enfant;  diviser  par  24. 

Dose  pour  un  enfant  de  0  ans  =  -~rr-  =  m  =  *• 
1  24        24      o 

Formule  de  < 'hurler  : 
Les  doses  de  l'adulte  sont  supposées  calculées  pour  un  homme  de  150  livres.  Les 
doses   de  l'enfant   sont  proportionnelles  au  poids  :   un  enfant  de  15  livres   prend  le 
dixième  de  la  dose  de  Induite  par  exemple. 

Chez  le  vieillardj  les  doses  se  rapproeheronl  de  celles  de  L'enfant,  sans 
que  Ton  puisse  théoriquement  préciser  davantage.  Il  convient,  dans  la  pra- 
tique, de  tenir  compte  de  l'état  du  cœur,  du  l'oie,  des  reins,  sous  peine  de 
voir  éclater  des  accidents  redoutables.  A  ce  point  de  vue,  les  salicylates-, 
les  iodures,  le  colchique,  les  narcotiques,  les  sulfureux,  les  anesthéaiques 
doivent  être  maniés  avec  beaucoup  de  circonspection.  On  se  défiera  éga- 
lenienl  de  la  congestion  provoquée  par  les  opiacés,  notamment  chez  les 
cardiaques,  de  la  dépression  amenée  par  les  eonlro-slimulants  (anlimoniaux, 
ipéca),  de  l'excitation,  du  délire,  de  l'insomnie  liés  à  l'emploi  de  certains 
stimulants,  notamment  de  la  caféine. 

Le  sexe.  —  On  admet  (pie  les  doses  médicamenteuses  seront,  chez  la 
femme,  un  peu  inférieures  à  celles  prescrites  chez  l'homme  adulte.  On 
exilera  pendant  la  mensbitation  les  médicaments  hémostatiques  ou  conges- 
tionnants, notamment  les  drastiques;  —  pendant  la  grossesse,  tous  les 
médicaments  en  général,  les  drastiques  et  l'ergot  en  particulier;  —  pendant 
la  lactation,  les  drogues  susceptibles  de  tarir  la  sécrétion  lactée  onde  passer 
dans  le  lait  (dangers  de  dégoût  ou  d'intoxication  pour  l'enfant). 

Les  maladies.  —  De  même  que  certains  étals  ou  certaines  maladies 
réclament  telle  ou  telle  thérapeutique,  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  dans 
lesquels  certains   médicaments  sont  contre-indiqués.    C'est   ainsi    que   les 
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neurasthéniques,  les  déprimés  en  général  lolérenl  mal  les  iodures,  les 
alcalins,  qu'aux  dyspeptiques  réussissent  plus  ou  moins  mal  le  fer,  le  mer- 
cure, l'iodure,  la  quinine,  le  salicylate,  que  chez  los  tuberculeux  se  doivent 
proscrire  les  médicaments  congestionnant  le  poumon. 

La  tolérance  individuelle  :  accoutumance,  idiosyncrasie,  anaphyllaxie .  — 
La  tolérance  esl  la  faculté  de  «  supporter  d'emblée  »  la  dose  prescrite; 
l'accoutumance  esl  la  faculté  de  «  s'habituer  »  à  certains  médicaments, 
soil  (pie  la  dose  du  début  ne  détermine  pas  de  (roubles,  soil  que  les  doses 
puissent  être  augmentées  peu  à  peu  (opiacés,  arsenicaux,  iodures). 

Il  est  des  malades  qui  présentent^  pour  les  doses  banales,  usuelles,  des 
médicaments  les  plus  divers,  une  intolérance  remarquable,  soit  qu'ils  ne  les 
supportent  qu'à  des  doses  1res  réfractées^  soil  que  la  plus  petite  quantité 
du  produit  en  cause  provoque  des  accidents.  Cette  idiosyncrasie  esl  fré- 
quente :  on  l'observe  notamment  pour  l'antipyrine,  les  iodures,  les 
opiacés,  la  belladone,  l'aconit,  pour  un  très  grand  nombre  de  drogues 
réservées  à  l'usage  externe.  Celle  susceptibilité  peut  être  amendée  par 
le  fractionnement  i\os  doses,  parfois  lout  simplement  par  le  changement 
du  mode  d'administration  :  toxique  en  cachets  ou  pilules,  le  médicament 
scia  supporté  en  soluté  alcoolique  ou  en  potion.  Certaines  idiosyn- 
crasies  n'offrent  aucun  danger,  mais  il  esl  bon  d'en  être  averti  :  c'est 
ainsi  qu'aux  doses  laxatives  ordinaires,  beaucoup  de  substances  (huile  de 
ricin,  sels  de  soude,  de  magnésie),  sont  franchement  purgatives  chez 
certains. 

Au  lieu  de  s'accoutumer  progressivement  aux  médicaments  absorbés, 
quelques  malades  voient  au  contraire  leur  sensibilité  s'exagérer  vis-à-vis  de 
ceux-ci.  Ce  phénomène  emaphyllactique  s'observe  notamment  avec  le  sérum 
anti-diphtérique  (éruptions  sériques),  parfois  avec  les  iodures,  souvent  avec 
l'antipyrine,  et  d'une  façon  générale  avec  les  différents  médicaments  qui 
se  sont  montrés  une  première  l'ois  toxiques  chez  un  individu  donné. 

L'accumulation.  —  Il  esl  des  médicaments  dont  l'élimination  est  lente  et 
relardée, qui,  en  un  mot,  s'accumulent  dans  l'organisme.  Ces  médicaments, 
la  digitale,  le  mercure,  l'arsenic  entre  autres,  seront  prescrits  à  doses  assez 
«'•levées,  mais  des  laps  de  temps  suffisants  sépareront  les  différentes  reprises 
de  la  médication. 

Posologie  selon  les  climats.  —  En  dehors  des  conditions  imposées  par 
les  maladies  elles-mêmes,  telles  que  la  nécessité  de  donner  de  fortes  doses 
de  quinine  dans  les  contrées  à  paludisme,  on  se  souviendra  que  le  jeu 
normal  des  émoncloires  esl  souvenl  troublé  sous  les  latitudes  à  température 
élevée,  que  les  anlimoniaux.  Ions  les  dépresseurs  en  général,  sont  conlre- 
iudiqués.  FRAXÇOIS  MOUTIER. 

DOUCHES.  —  V.  Hydrothérapie. 

DOULEUR.  —  La  douleur  esl,  comme  on  l'a  dit,  le  cri  d'alarme  de  l'organisme 
sous  le  coup  de  l'atteinte  morbide:  c'est,  pourrait-on  dire  encore,  le  cri  de 
la  conscience  organique  qui  nous  arrête,  si  nous  en  tenons  compte,  sur  la 
pente  <\n  mal.  Trop  souvent  d'ailleurs  il  y  a  surprise,  soil  que  le  mal  éclate 
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inopinément,  soil  qu'il  ail  couvé  insidieusement  sans  aucun  signe  avant- 
coureur  apparent.  A  vrai  dire,  en  tant  que  symptôme  morbide,  prémorbide 
ou  postmorbide,  la  douleur  manque  moins  souvent  qu'on  ne  pense:  mais, 
contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  croire,  elle  n'est  pas  toujours  signalée 
par  les  malades  :  il  faut  souvent,  pour  la  déceler,  procéder  à  un  interroga- 
toire et  à  une  palpation  minutieuse.  La  douleur  est  alors  subconscienle. 

Ses  variétés.  —  La  douleur  spontanée  el  la  douleur  provoquée  (soit  par  le 
simple  palper,  soit  par  une  manœuvre  spéciale,  telle  que  la  manœuvre  de 
Lasègue  pour  la  scia  tique  ou  celle  de  Kernig  dans  la  méningite,  ou  bien 
comme  le  choc  de  deux  surfaces  articulaires  utilisé  pour  la  recherche  de  la 
coxalgie  ou  de  la  sacro-coxalgie),  sont  deux  signes  différents. 

Ce  sont  la  des  douleurs  provoquées  à  dislance,  telles  que  celles  qui  ser- 
vent à  localiser  le  foyer  d'une  fracture. 

Parmi  les  douleurs  provoquées  sur  place,  nous  citerons  la  douleur  à  la 
percussion  thoracique  en  rapport  avec  la  pleurésie  purulente  (mélapneu- 
monique)  si  elle  est  localisée  vers  la  hase,  le  côté  ou  l'interlobe,  ou  bien  en 
rapport  avec  la  tuberculose  chronique  si  elle  est  réveillée  au  sommet;  géné- 
ralisée, elle  est  le  résultat  ou  d'un  état  névropalhique  ou  d'une  granulie. 

La  percussion  crânienne  par  la  douleur  qu'elle  provoque  sert  parfois  à 
localiser  une  tumeur  cérébrale. 

Les  points  névralgiques  se  révèlent  à  la  pression  sur  place  ou  même  à 
dislance. 

Le  palper,  d'une  façon  générale,  servira  à  déceler  une  douleur  latente,  aussi 
bien  dans  les  affections  viscérales  que  dans  les  maladies  des  os  (périoslile), 
des  articulations,  des  vaisseaux  (phlébite,  artérite,  lymphangite),  des 
nerfs,  etc.,  etc.  Il  faut  savoir  que  la  douleur  spontanée  et  la  douleur  pro- 
voquée sont  parfois  dissociées. 

La  première  peut  manquer,  par  exemple,  dans  la  cholécystite  calculeuse, 
alors  que  la  seconde  est  très  nette.  Inversement  la  seconde  fera  défaut  dans 
une  pseudo-névralgie  dont  la  douleur  spontanée  sera  1res  vive. 

Celle  distinction  est  à  faire  aussi  pour  la  douleur  murait',  à  laquelle  h' 
médecin  ne  doit  jamais  rester  indifférent;  il  y  a  des  douleurs  morales  dont 
les  patients  ne  se  rendent  pas  compte;  il  y  en  a  aussi  qu'ils  cachent  exacte- 
ment comme  certaines  douleurs  physiques. 

Cela  esl  également  vrai  de  la  douleur  mentale  :  il  y  a  une  douleur  d'habi- 
tude (Ed.  Brissaud),  comme  il  y  a  un  tic  d'habitude;  l'hallucination  doulou- 
reuse des  persécutés  peut  être  une  simple  douleur  mentale.  La  topoalgie  de 
certains  neurasthéniques  ou  accidentés  du  travail  (V.  Algies)  peut  n'être 
aussi  qu'une  douleur  mentale. 

L'individu  qui  souffre  se  présente  souvent  avec  un  faciès  ou  une  altitude 
spéciale  qui  suffisent  à  préciser  le  diagnostic  :  telle  l'altération  des  traits  de 
la  migraine  ou  l'inclinaison  et  la  rotation  de  la  léle  dans  le  torticolis.  Le 
cri  chez  l'enfant  esl  le  principal  signe  de  la  douleur.  Ailleurs,  c'est  un 
signe  associé  comme  le  spasme, qui  permettra, dès  l'abord,  de  la  reconnaître 
dans  la  névralgie  spasmodique  (tic  douloureux)  de  la  face,  par  exemple. 

La  mimique  n'est  pas  moins  importante  à  observer.  Esl-elle  excessive,  il 
y  a  de  grandes  chances  pour  que  la  mentalité  du  sujet  ait  grossi  une  don- 
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leur  réellement  somatique  :   c'esl    le    résultat  de  l'aulo-suggeslion,  de  la 
psycho-névrose  ou  du  pithialisme  (hystérie). 

Est-elle  adéquate  à  la  douleur,  il  n'y  a  plus  d'extravagance.  L'expression 
se  concentre,  pour  ainsi  dire  :  le  malade  médite  sa  douleur. 

11  est  essentiel  de  savoir  qu'en  dehors  de  toute  névropathie  proprement 
dite,  il  est  des  sujets  qui  sentent  plus  vivement  que  d'autres.  Ils  ont  la 
conscience  organique  plus  affinée,  tandis  que  d'autres  l'ont  obtuse,  absolu- 
ment comme  pour  la  conscience  morale. 

Dans  presque  toutes  les  affections  viscérales,  il  existe  une  forme  nerveuse 
ou  à  rendions  vives,  particulière  aux  sensitifs.  Ceux-ci  sentent  certainement 
plus  vivement   et   souffrent   davantage   :  aussi  en  général  se  défendent-ils 
mieux.  Tel  est  le  cas  des  dyspepsies  et  des  entérites  ou  appendicites  dou- 
loureuses, des  lithiases  biliaire  cl  rénale  à  formes  névralgiques,  <le  l'asthme, 
de  l'angine  de  poitrine,  des  petits  urémiques  à  grands  accidents  nerveux,  etc. 
Ce  qui  montre  à  l'évidence  (pie  la  douleur  est  souvent  fonction  du  tempé- 
amenl  nerveux  du  sujet  plutôt  que  du  caractère  de  la  lésion,  c'est  la  varia- 
bilité de  l'intensité  de  la  douleur  physiologique  —  des  douleurs  de  l'accou- 
chement, des  douleurs  de  la  dentition,  etc.  —  suivant  les  sujets.  Il  en  est 
ainsi  du  prurit  (hyperesthésie  cutanée). 

On  peut  considérer  comme  physiologiques  certaines  douleurs  dues  à  la 
QOn -satisfaction  d'un  besoin  d'uriner,  de  déféquer,  d'allaiter,  etc.,  c'est-à-dire 
à  un  trouble  passager  de  l'excrétion  et  en  quelque  sorte  volontaire;  mais 
il  faut  se  garder  d'une  explication  trop  facile  :  ainsi  il  n'est  pas  de  céphalée 
de  croissance  physiologique.  L'absence  de  douleur  si  fréquente  dans  la 
rétention  d'urine  est  pathologique. 

Rappelons  (pie  la  douleur  est  la  conséquence  nécessaire,  chez  l'individu 
normal,  d'une  lésion  inflammatoire  et  surtout  d'un  traumatisme  un  peu 
intense  :  l'absence  de  douleur  est  généralement  alors  uu  signe  de  syringo- 
myélie  (panaris  ou  brûlure  analgésique).  En  cas  d'inflammation  (ou  infec- 
tion) le  meilleur  traitement  de  la  douleur  sera,  comme  nous  le  verrons,  le 
traitement  pathogénique,  par  exemple  le  pansement  aseptique  d'une  brû- 
lure, l'irrigation  chaude  de  la  gorge  dans  l'angine.  La  douleur  est  dans  une 
certaine  mesure  thérapeutique  par  la  fluxion  qu'elle  provoque:  ainsi  il  n'est 
pas  de  meilleur  moyen  de  faire  avorter  un  panaris  que  d'immerger  le  bout 
du  doigt  dans  l'eau  assez  chaude  pour  que  cette  immersion  soit  presque 
intolérable;  ce  l'ail  est  à  rapprocher  de  la  méthode  de  Bier. 

En  présence  d'un  sujet  qui  souffre,  il  faut  d'abord  préciser  le  siège  de  la 
douleur.  S'il  ne  peut  le  déterminer  même  approximativement,  el  surtout 
s'il  dit  qu'il  souffre  de  partoul,  il  y  a  des  chances  pour  qu'il  s'agisse  d'un 
neurasthénique  (si  l'on  a  soin  d'éliminer  la  possibilité  d'une  infection  ou 
d'une  intoxication  imminente  . 

C'est  d'après  le  siège  que  l'on  peul  classer  le  plus  aisément  les  douleurs 
au  point  de  vue  clinique.  Mais,  avant  d'envisager  les  douleurs  en  particulier, 
ennuierons  les  caractères  qui  aident  à  la  détermination  de  leur  nature  el  de 
leur  cause. 

Ses  caractères.  —  Parmi  ces  caractères,  l'un  des  plus  importants  est  le 
moment  de  la  douleur.  L'apparition  nocturne  (dans  la  2e  partie  de  la  nuit 
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surtout)  d'une  céphalalgie,  de  localisation  quelconque,  d'une  rachialgie, 
dune  pseudo-névralgie  (cervico- brachiale  ou  lombo-saerée)  ou  d'une 
névralgie  du  trijumeau,  etc.,  est  l'indice  d'une  syphilis  du  système  ner- 
veux donl  la  marche  peut  être  rapidement  grave  (V.  Moelle,  Cerveau, 
Méninges,  etc.),  même  si  la  souffrance  n'est  pas  excessive.  Sans  doute  d'au- 
tres douleurs  que  la  douleur  syphilitique  sont  sujettes  à  des  recrudescences 
nocturnes  :  telles  la  névrite  alcoolique,  la  goutte  articulaire  el  autres  arlhro- 
pathies,  ou  la  sciatique,  ou  bien  les  douleurs  augmentées  par  les  troubles 
digestifs,  elc.  Il  n'en  esl  pas  moins  vrai  que  le  caractère  nocturne  de  la 
douleur,  qui  réveille  le  malade,  sul'lil  à  faire  soupçonner,  trader  el  guérir 
à  temps  une  syphilis  grave. 

La  seule  précaution  à  prendre  esl  de  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  d'albu- 
mine dans  l'urine. 

D'ailleurs  la  céphalée  urémique  esl  diurne,  ou  aussi  bien  diurne  que  noc- 
turne, et,  quoique  assez  uniforme,  présente  plutôt  des  recrudescences  ves- 
pérales. 

La  céphalée  d'origine  digestive  s'accentue  après  les  repas;  la  migraine 
commence  le  malin. 

Sauf  le  cas  de  compressions  nerveuses  (tumeurs  cérébrales,  paraplégie 
douloureuse  des  cancéreux)  ou  d'intoxication  (saturnine,  oxycarbonée)  ou 
d'auto-intoxication, il  est  rare  que  les  douleurs  soient  absolument  continues; 
la  plupart  sont  sujettes  à  des  paroxysmes  spontanés  ou  provoqués.  L'effort 
ou  le  mouvement,  une  simple  impression  morale,  la  constipation,  une 
dépression  barométrique,  un  temps  humide,  sont  autant  de  causes  qui  peu- 
vent influencer  le  retour  des  paroxysmes,  particulièrement  chez  les  arthri- 
tiques et  les  nerveux. 

En  dehors  de  la  périodicité  qui  trouve  son  explication  dans  les  habitudes 
professionnelles  ou  autres,  dans  une  crise  [physiologique  comme  la  mens- 
truation, la  périodicité  vraie  ne  se  rencontre  guère  que  dans   le  paludisme. 

La  brusquerie  d'apparition,  jointe  à  une  certaine  intensité,  a  une  bien  plus 
grande  importance. 

En  pathologie  viscérale,  une  douleur  brusque  intense,  un  coup  de  couteau, 
si  elle  ne  cesse  pas  immédiatement,  indique  généralement  une  lésion  grave 
—  perforation  ou  autre  —  ou  bien  encore  une  crise  de  lithiase.  Il  faut 
ajouter  que  certains  arthritiques  ou  nerveux  éprouvent  des  douleurs  erra- 
tiques très  \i\es  instantanées,  mais  isolées,  sans  importance,  au  comr,  au 
ventre,  au  côté,  au  gros  orteil,  au  genou  (même  avec  dérobement  des 
jambes)  ou  ailleurs,  sans  lésions  viscérales  importantes,  sans  labes. 

Dans  le  labes,  en  effet,  la  douleur  fulgurante  peut  n'être  qu'instantanée 
et  même  pas  très  vive.  Les  modalités  de  la  douleur  des  labétiques  sont, 
comme  on  sait,  aussi  variées  que  possible.  Les  douleurs  intermittentes 
peuvent  être  encore  lancinantes,  lérébrantes,  conslrictives,  déchirantes, 
cuisantes  ou  ardentes;  permanentes,  elles  sont  conlusives,  obtuses,  ou  en 
élau,  en  bracelet,  en  brodequin.  La  qualité  de  ces  douleurs  n'a  rien  de  bien 
spécial  au  labes,  sinon  leur  caractère  pseudo-névralgique.  Les  lancinements 
se  rencontrent  dans  les  inflammations  comme  le  panaris  (où  la  douleur  pul- 
salile  marque  la  période  d'état),  dans  le  cancer,  dans  les  névralgies;  les  don- 
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leurs  térébrantes  dans  les  maladies  des  os;  les  douleurs  déchirantes  dans  la 
goutte;  les  douleurs  cuisantes  dans  le  zona,  la  syringomyélie  (où  existent 
aussi  des  sensations  de  froid  glacé):  les  douleurs  con&trictives  ou  enélau  se 
rencontrent  dans  certaines  affections  viscérales  telles  que  la  gastralgie,  la 
péritonite.  La  sensation  plus  ou  moins  vague  de  tension  qui  accompagne  la 
flatulence,  le  ballonnement  du  ventre,  en  est  pour  ainsi  dire  le  premier 
degré.  Toutes  ces  expressions  sont  exactes  quoique  imagées.  Il  arrive  par- 
fois que  les  malades  emploient  pour  décrire  leurs  souffrances  des  images 
beaucoup  plus  obscures  ou  inexactes.  L'un  vous  dira  qu'il  a  de  l'eau  dans  la 
tète,  pour  «lire  qu'il  a  mal  à  la  tète,  un  autre  qu'il  a  de  l'eau  dans  le  sang. 
Ce  sont  en  général  des  femmes  qui  emploient  des  comparaisons  tout  à  l'ail 
à  côté  pour  exprimer  leurs  douleurs. 

Certaines  sensations  comme  les  démangeaisons,  les  courbatures,  les  four- 
millements vont  jusqu'à  la  douleur  :  telles  sont  les  crises  de  courbature  du 
début  du  tabès,  ou  la  courbature  initiale  d'un  accès  de  fièvre,  l'urticalion, 
les  fourmillements  résultant  d'une  compression  nerveuse  transitoire  ou 
d'une  névrite;  provoqué  par  le  frôlement,  le  fourmillement  constitue  une 
pareslhésie  douloureuse,  par  exemple  au  bout  des  doigts,  après  une  névrite. 
La  valeur  symplomalique  de  la  douleur  n'est  nullement  proportionnelle  à  son 
intensité,  et  une  sensation  de  tension  légère  dans  une  région  thoracique  ou 
abdominale,  aussi  bien  que  dans  un  doigt,  sensation  qui  n'apparaît  même  à 
la  conscience  du  malade  que  par  moments,  a  souvent  beaucoup  plus  d'im- 
portance qu'une  douleur  vive. 

Le  malade  qui  dit  au  début  d'une  pyrexie  :  «  Je  ne  suis  pas  bien  »  souffre 
d'un  malaise  général  qui,  en  debors  de  toute  angoisse  ou  anxiété,  est  une 
véritable  douleur  consistant  en  une  altération  de  la  sensibilité  générale  ou 
plutôt  du  sens  de  l'existence  ou  cénesthésie  (auquel  concourent  à  la  fois  les 
sensations  internes  et  externes).  C'est  un  étal  cénestbélique  pénible,  comme 
dans  certaines  psychoses  (mélancolie). 

De  même  que  ce  malaise  général  peut  avoir  pour  point  de  départ  une 
lésion  locale,  source  de  fièvre,  de  même  une  affection  générale  peut  se 
manifester  d'abord  par  une  douleur  localisée. 

Irradiations  pseudo-névralgiques  et  douleurs  à  distance.  —  Cette  loca- 
lisation mérite  d'être  étudiée  en  détail  :  elle  peut  s'accompagner  d'un  trajet, 
d'ù'radiations,  d'un  retentissement  à  distance;  ou  pour  mieux  dire  le  maxi- 
mum de  la  douleur  se  manifeste  souvent  loin  de  son  point  de  départ  réel. 
On  commencera  dans  l'examen  objectif  par  la  localisation  en  profondeur  de 
ce  point  maximum.  Les  troubles  apportés  par  la  douleur  au  jeu  de  l'organe 
atteint  (par  exemple  à  une  gaine  tendineuse  de  la  main)  permettront  de 
déterminer  celui-ci  :  le  palper  permettra  de  fixer  les  limites  de  la  région 
douloureuse. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  suffisent  parfois  à  situer  le 
point  douloureux  :  douleur  superficielle  dans  la  méralgie  paresthésique, 
douleur  profonde  dans  la  douleur  ostéocope,  douleur  musculaire  dans  la 
crampe  et  la  claudication  intermittente. 

L'irradiation  peut  se  faire  suivant  le  trajet  d'un  organe  quelconque  ou 
même  dans  un  sens  en  apparence  irrationnelle  :  d'où   la  source  d'erreurs 
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colossales  quand  l'extrémité  d'une  irradiation  devient  prédominante.  Comme 
causes  d'erreurs,  nous  signalerons  la  douleur  d'épaule  ou  de  dos  de  la 
lithiase  biliaire,  la  douleur  de  genou  de  la  coxalgie,  la  névralgie  temporale 
dans  l'iritis,  la  névralgie  faciale  par  carie  dentaire,  la  pseudo-névralgie  dans 
le  lumbago  articulaire  ou  le  mal  de  Pott,  le  point  de  côté  abdominal  dans 
la  pneumonie,  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite  dans  la  cholécystite  (qui 
peut  tenir  à  la  mobilité  et  à  rabaissement  du  foie  ou  à  la  péritonite  sous- 
hépatique),  la  douleur  de  cuisse  et  de  l'aine  dans  les  affections  abdominales 
(métrite,  entérite)  particulièrement  chez  la  femme.  De  même  qu'il  existe 
t\cs  pseudo-névralgies  pour  les  nerfs  rachidiens  avec  projection  à  la  péri- 
phérie d'une  douleur  d'origine  plexique  ou  radiculaire,  de  même  la  douleur 
sympathique  peut  être  projetée  à  distance,  telle  la  douleur  de  la  verge  ou 
du  testicule  dans  la  colique  néphrétique. 

L'organe  qui  souffre  ou  semble  souffrir  n'est  donc  pas  toujours  l'organe 
malade.  C'est  là  une  remarque  d'une  importance  capitale  en  pathologie. 
Outre  l'exemple  des  céphalées  toxiques,  auto-toxiques,  infectieuses  el 
réflexes,  des  pseudo-névralgies  et  des  douleurs  sympathiques,  irradiées  à 
dislance  (véritables  pseudo-névralgies  sympathiques),  nous  citerons  encore 
le  lumbago  (vulgairement  la  douleur  de  reins)  d'origine  intestinale,  rénale 
ou  utérine,  l'angine  de  poitrine  (vulgairement  la  douleur  au  cœur)  d'origine 
gastrique.  L'organe  qui  souffre  n'est  donc  pas  toujours  celui  qu'il  faut  soi- 
gner. On  lient  aller  plus  loin  et  dire  :  la  maladie  d'un  organe  ou  d'un  appa- 
reil est  très  souvent  la  conséquence  du  trouble  ou  de  la  lésion  latente  d'un 
organe  plus  profond  ou  éloigné. 

Telle  est  la  pleurésie  par  congestion  pulmonaire,  l'arthrite  par  infusion 
blennorragique  ou  autre,  la  douleur  gastrique  en  barre  et  le  vomissemenl 
par  urémie,  la  méningite  ou  la  broncho-pneumonie  d'origine  intestinale, 
l'épilepsie  symptomatique  d'origine  réllexe,  etc. 

Outre  les  pseudo-névralgies,  il  existe  des  douleurs  récurrentes  cervicales, 
par  exemple,  dans  la  névralgie  du  trijumeau,  auriculaires  dans  le  cancer  de 
la  langue;  il  existe  des  synalgies  symétriques  et  enfin  des  échos  douloureux  à 
longue  portée.  Ainsi  la  migraine  a  été  signalée  du  même  côté  que  les  cal- 
culs rénaux,  la  névralgie  sus-orbitaire  droite  (ou  migraine)  dans  la  lithiase 
biliaire;  la  névralgie  sus-orbitaire  gauche  est  en  relation  avec  un  trouble 
gastrique  ou  de  l'S  iliaque  :  c'est  ce  «pie  nous  appellerons  la  migraine  homo- 
logue; elle  s'accompagne  quelquefois  d'une  sensation  de  tension  de  tout  le 
côté  atteint. 

D'une  façon  générale,  on  peut  donc  dire  qu'il  n'y  <i  i>ax  île  névralgie  essen- 
tielle, il  faut  toujours  chercher  derrière  la  névralgie  un  trouble  humoral 
(infectieux,  toxique  ou  autotoxique)  ou  la  lésion  de  l'un  des  organes  voisins 
du  nerf  douloureux.  Cela  est  particulièrement  vrai  pour  la  névralgie  intercos- 
tale, la  névralgie  scialique,  etc.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  sans  cause  :  autre- 
ment dit,  il  y  a  toujours  un  traitement  pathogénique  à  instituer. 

Évolution. —  Parmi  les  signes  qui  peuvent  s'associer  à  la  douleur,  le  plus 
surprenant  est  l'anesthésie  :  le  syndrome  constitue  Yanesl/ir*i<j  douloureuse 
(gangrène). 

Le  symptôme  le  plus  fréquemment  associé  est   peut-être  le  spasme.  La 
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douleur,  liée  au  spasme,  est  particulièrement  mobile,  et  le  sens  de  son  dépla- 
cement indique  la  marche  du  spasme.  Ainsi  se  déplace  la  douleur  de  la 
colique  intestinale  vulgaire,  <le  la  colique  néphrétique  et  même  hépa- 
tique, etc.  Ainsi  court  avec  une  grande  rapidité  l'aura  douloureuse  de  l'épi- 
lepsie  sensitive.  D'ailleurs  le  spasme  peut  être  fixe  ainsi  que  la  douleur 
associée,  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lésion;  tel  le  spasme  du  pylore,  du 
cardia,  de  l'œsophage,  de  l'S  iliaque,  etc.  Tel  le  ténesme  vésical  ou  rectal 
ou  les  épreintes  consécutives.  La  mort  dans  l'angine  de  poitrine  n'est  qu'un 
spasme  suprême  toujours  angoissant,  sinon  toujours  douloureux. 

La  migraine  ophtalmique  n'est  qu'une  douleur  d'origine  spasmodique 
associée  à  un  trouble  sensoriel  plus  ou  moins  intense.  Parfois  la  douleur  est 
d'origine  sensorielle  quand  l'oreille,  le  goût,  l'odorat  ou  la  vue  se  trouvent 
impressionnés  trop  vivement,  et  par  cela  même  péniblement. 

11  ne  faut  pas  confondre  avec  la  mobilité  de  la  douleur  la  variabilité  de 
siège  qui  indique  tantôt  une  affection  relativement  bénigne  comme  la  neu- 
rasthénie, tantôt  une  affection  grave  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

En  présence  d'une  douleur  variable,  le  médecin  devra  chercher  les  con- 
ditions de  celle  variabilité.  Ainsi  un  afflux  de  sang  par  congestion,  inflam- 
mation ou  hypertension  locale  ou  générale,  augmente  la  douleur;  l'œdème, 
au  contraire,  est  par  lui-même  indolore.  Le  redoublement  de  l'infection  ou 
de  l'intoxication  causale  accroît  la  douleur.  La  douleur  augmente  soit  par 
le  jeu  de  l'organe  malade  (douleur  articulaire,  périslallisme  intestinal,  dou- 
leur gastrique),  soit  par  suite  de  son  arrêt  de  fonctionnement  (rétention 
d'urine).  Le  réveil  de  la  douleur  dans  certains  mouvements  est  une  indica- 
tion précieuse.  Mais  là  encore  l'attention  du  médecin  ne  doit  pas  se  laisser 
surprendre.  La  douleur  réveillée  par  la  loux  n'est  pas  toujours  d'origine 
pleuro-pulmonaire  (péricardite,  périostite  costale),  la  douleur  provoquée  par 
la  défécation  n'est  pas  toujours  d'origine  intestinale  (ex.  :  sacro-coxalgie). 
Lutin  il  est  très  important  pour  le  clinicien  de  savoir  que  la  douleur  morale 
peut  être  d'origine  physique,  et  la  douleur  physique  d'origine  morale. 

dévolution  de  la  douleur  est  également  des  plus  trompeuses.  Rien  n'est 
plus  grave  que  la  rétrocession  subite  d'une  douleur  qui  ne  trouve  pas  son 
explication  dans  une  crise  favorable,  exemple  :  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Même  s'il  n'y  a  pas  métastase  comme  dans  le  cas  précédent,  la  dispa- 
rition de  la  douleur  est  souvent  un  signe  d'alarme  comme  dans  l'appendicite 
perforante,  l'anthrax,  etc.  Dans  les  grandes  infections,  la  douleur  s'atténue. 
La  loux  est  plus  pénible  dans  la  Irachéo-bronchile  que  dans  la  congestion 
pulmonaire.  Les  lithiases  à  forme  douloureuse  sont  moins  graves  que  les 
formes  infectées.  Sauf  exceptions,  la  pneumonie  sans  point  de  côté  est  plus 
Sévère  que  celle  qui  s'accompagne  d'une  réaction  locale  plus  vive. 

A  l'alcoolique  qui  promène  sa  pneumonie  et  la  termine  par  une  méningite 
suppurée,  il  a  manqué  l'avertissement  qui  l'eût  fait  se  soigner.  La  douleur 
est  donc  salutaire?  Sans  aucun  doute,  celui  qui  souffre  en  sait  plus  long  :  il 
esl  à  l'abri  de  l'insouciance;  il  se  défend  parce  qu'il  se  sent.  Pour  certains 
sujets,  et  dans  certaines  maladies  au  moins,  la  douleur  esl  une  éducatrice 
(le  poète  ne  l'a-t-il  pas  dil),  mais  il  faut  savoir  en  tirer  parti  :  la  respecter 
pour  l'observer  et  la  connaître  pour  la  vaincre,  c'est-à-dire  la  guérir.  C'est 
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au  médecin  de  comprendre  ;  c'est  au  malade  d'apprendre  et  de  se  soumettre. 

Siège.—  Le  siège  de  la  douleur  esl  souvent  Loul  à  l'ail  caractéristique  par 
lui-même. 

Pour  toutes  les  régions,  il  faut  préciser  ce  siège  dans  un  organe,  dans  un 
lissu;  il  esl  vrai  que  les  douleurs  prodromiques  (céphalée,  rachialgie)  sonl 
souvent  diffuses. 

Une  douleur  siégeant  au  niveau  <le  l'articulation  sterno-claviculaire  fera 
soupçonner  la  blennorragie.  Une  douleur  à  la  pression  du  mollet,  symplo- 
malique  de  névrite  sensitive,  aiguille  le  diagnostic  du  côté  de  l'alcoolisme. 
Vnc  épigaslralgie  (vulgairement  la  crampe  d'estomac)  doit  faire  penser,  — 
même  chez  un  jeune  sujet,  une  jeune  fille,  mais  surtout  à  L'âge  adulte  ou 
dans  la  vieillesse  —  à  la  lithiase  biliaire. 

Il  ne  faut  pas  cependant  aller  trop  vile  en  besogne.  Une  douleur  réveillée 
par  la  pression  au  point  de  Mac-Burney  n'indique  pas  nécessairement  une 
appendicite,  du  moins  une  appendicite  chirurgicale,  si  l'on  constate  de  la 
douleur  le  long  du  gros  inleslin  ou  vers  la  région  hépatique.  11  faut  se 
garder  de  conclure  à  une  simple  névralgie,  par  exemple  une  scialique,  parce 
que  l'on  trouve  le  nerf  douloureux  en  quelque  endroit. 

11  peut  s'agir  d'une  sacro-coxalgie,  d'un  zona,  d'une  arthrite  sèche  tic  la 
hanche,  de  varices,  de  syphilis,  de  diabète,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  siège  de  la  douleur  est  généralement,  au  début  ou  à 
la  période  d'étal  des  maladies,  la  notion  la  plus  utile  au  diagnostic.  Ne  pou- 
vant étudie!'  ici  toute  la  pathologie  de  la  douleur,  nous  nous  contenterons 
d'esquisser  un  schéma  propre  à  guider  le  praticien. 

Nous  passerons  en  revue  1res  rapidement  les  douleurs  de  tête,  les  dou- 
leurs de  reins  (douleurs  lombaires),  les  douleurs  de  dos,  les  douleurs  de 
côté  et  de  poitrine,  les  douleurs  de  ventre,  les  douleurs  de  bras,  les  douleurs 
de  jambe,  les  douleurs  des  extrémités  (main  el  pied). 

Douleurs  de  tête.  —  Les  douleurs  de  tête  el  les  douleurs  de  reins  sonl  des 
symptômes  précurseurs  des  plus  importants.  Bien  qu'un  bon  nombre  d'as- 
Lhéniques  constitutionnels  soient  sujets,  toute  leur  vie  ou  à  partir  d'un  cer- 
tain âge,  à  ces  souffrances  sous  l'influence  de  la  moindre  fatigue,  du  moindre 
excès,  ou  de  la  constipation,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  révèlent  un 
état  d'imminence  morbide.  Elles  ont,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
maladies  aiguës,  une  valeur  sérnéiologique  d'autant  plus  grande  qu'elles 
sonl  moins  habituelles. 

La  céphalée  des  infections  esl  analogue  au  mal  de  lète  vulgaire  d'origine 
digestive,  le  plus  fréquent.  Qu'il  soit  symptomatique  de  fièvre  ou  de  trou- 
bles gastro-intestinaux,  le  mal  de  tête  esl  l'avertissement  le  plus  précieux  : 
il  faut  en  tenir  compte  pour  instituer  la  diète  el  le  repos  absolu  si  l'on 
soupçonne  une  affection  aiguë,  un  régime  approprié  et  un  repos  relatif,  s'il 
s'agit  de  dyspepsie  ou  d'un  état  prémorbide  tel  que  la  prétuberculose.  En 
l'absence  de  fièvre,  en  l'absence  d'intoxication,  comme  le  saturnisme  ou  l'in- 
toxication oxycarbonée,  en  l'absence  de  dyscrasie  (chlorose)  ou  d'anémie 
évidente,  le  mal  de  tête  doit  conduire  à  l'examen  des  urines  el  à  la  recherche 
de  la  syphilis  :  ces  deux  points  ne  doivent  jamais  être  négligés,  car  l'urémie 
et  la  syphilis  comme  les  intoxications  précédentes  nécessitent   un  traite- 
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naenl  plus  ou  moins  urgent.  La  céphalée  îles  méningites,  dos  tumeurs  céré- 
brales no  permet  qu'exceptionnellement  à  elle  seule  d'établir  un  diagnostic, 
par  exemple,  chez  une  opérée  de  cancer  du  soin,  chez  un  tuberculeux  on 
traitement.  Encore  ne  prend-elle  <lo  valeur  que  par  sa  ténacité. 

L'intensité  de  la  douleur  n'a  pas  une  grande  valeur  séméiologique  :  rien 
de  plus  atroce  que  certaines  migraines;  au  contraire, une  céphalée  urémique 
ou  syphilitique  peul  n'être  pas  1res  intense. 

Il  no  faut  admettre  la  neurasthénie  qu'après  un  examen  éliminatoire.  La 
sensation  do  casque,  la  douleur  de  nuque  n'ont  rien  de  palhognomonique. 

La  localisation  au  front, au  verlex  (hystérie), à l'occipul  (céphalée  circons- 
crite) n'a  d'importance  que  dans  quelques  cas  particuliers  :  exemples,  la 
céphalée  occipitale  dans  los  tumeurs  de  la  région  cérébelleuse,  les  points 
spéciaux  à  la  névralgie  du  trijumeau,  la  périostite  rhumatismale  ou  syphili- 
tique, lo  rhumatisme  épicranien,  l'érysipèle,  le  coryza,  la  sinusite, 
l'otite,  olc 

La  douleur  de  tête  est  prémonitoire  dans  la  congestion  (ex.:  asystolie), 
l'hémorragie  o!  lo  ramollissement  cérébral.  Elle  est  plutôt  consécutive  dans 
l'épilepsie. 

Douleurs  de  cou.  —  Los  douleurs  de  <;,i/  los  plus  habituelles  sont  souvent 
rhumatismales  (môme  en  dehors  du  torlicolis)  ou  migraineuses;  elles  sonl 
fréquentes  chez  los  phtisiques,  chez  les  urémiques  (crampe  du  sterno-mas- 
loïdien);  elles  doivent  l'aire  penser  enfin,  soit  à  une  affection  de  la  colonno 
vertébrale  ou  des  méninges  (arthrite  ou  pachyméningite  simple,  syphilitique 
ou  tuberculeuse),  soit  à  une  affection  cardiovaseulaire  (péricardite,  aortile, 
anévrisme). 

De  toutes  los  rachialgies,  la  rachialgie  lombaire  est  la  plus  fréquente. 
Comme  la  rachialgie  cervicale,  elle  a  pour  causo  la  syphilis,  la  tuberculose 
ol  le  rhumatisme  (lumbago  articulaire),  et  pour  origine  le  rachis  el  ses 
méninges;  mais,  on  outre,  elle  esl  habituellement  symptomatique  d'une 
affection  générale  (lièvres  el  en  particulier  la  variole),  comme  la  céphalée, 
ou  d'une  affection  abdominale  portant  sur  les  reins  (lithiase,  pyélite  et 
néphrites),  le  foie,  l'intestin  (entérite,  suralimentation ,  constipa- 
lion),  les  organes  pelviens  (métrite),  les  capsules  surrénales  (maladie 
d'Addison),  etc.,  olc. 

La  coïncidence  fréquente  de  la  douleur  de  reins  el  de  l'asthénie  s'explique 
par  l'origine  fréquemment  commune  (abdominale)  de  ces  deux  symptômes; 
pour  la  même  raison,  la  céphalée  leur  est  fréquemment  associée. 

Douleurs  thoraciques ;  douleurs  de  côté.  —  Les  douleurs  thoraciques  peu- 
vent être  dues  soil  à  une  affection  dos  viseères  contenus  dans  le  thorax,  soif 
à  une  affection  de  la  paroi:  aux  affections  pariétales  se  rattachent  les  mala- 
dies de  la  moelle  (tabès),  do  ses  enveloppes  el  de  ses  racines  (zona),  et  enfin 
du  rachis.  Ces  douleurs  peuvent  être  bilatérales  (douleurs  on  ceinture). 

Les  névralgies  pariélales  (intercostale)  ou  intrathoraciques  (phrénique  on 
piexique)  sonl  toujours  symptoma tiques. 

La  douleur  de  côté  appartient  d'abord  à  ce  qu'on  peut  appeler  le  syn- 
drome thoracique  aigu  (congestion  pulmonaire,  pleurésie,  pneumonie,  gan- 
grène du  poumon,  embolie  pulmonaire,  olc.)  ou  à  la  péricardite.  Kilo  peul 
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exister  très  atténuée  dans  la  bronchite  et  peut  manquer  dans  les  affections 
plus  profondes,  surtout  si  elles  ne  touchent  pas  la  plèvre,  ou  même  dans  les 
pleurésies.  Elle  est  très  vive  dans  la  pleurodynie  rhumatismale  (?),  (ne 
l'admettre  que  par  élimination).  Au  lieu  d'être  symptomatique  d'une  affec- 
tion thoracique,  elle  peut  l'être  d'une  affection  abdominale  hépatique 
(lithiase,  etc.),  splénique  (hypertrophie),  gastrique  (dyspepsie),  intestinale 
(colite). 

Il  en  est  de  même  de  la  douleur  d'épaule,  qui  peut  être  non  seulement 
d'origine  pleuro-pulmonaire  ou  péricardique,  niais  aussi  d'origine  hépatique 
(lithiase)  ou  gastrique  (surdistension);  elle  peut  être  aussi  d'origine  rhuma- 
tismale, anévrismale  ou  radiculaire,  etc.  A  rappeler  que,  dans  le  rhumatisme 
aigu  ou  chronique,  la  périarthrite  joue  un  rôle  aussi  important  que  l'arthrite. 

Les  douleurs  thoraciques  antérieures  (douleur  de  poitrine)  sont  surtout 
l'indice  d'une  affection  broncho-pleuro-pulmonaire  (bronchite,  tuberculose) 
ou  médiaslinale  ou  cardio-aortique.  Il  est  bon  de  savoir  que  certaines  affec- 
tions abdominales,  comme  les  coliques  hépatiques,  peuvent  donner  lieu  à 
une  angoisse  rétro-sternale,  comme  la  bronchite,  qu'une  dyspepsie  peut  s'ac- 
compagner de  douleur  sous-claviculaire  gauche,  comme  la  tuberculose. 

La  douleur  pré-cordiale  esl  plulùl  d'origine  gastrique, la  douleur  rétro-ster- 
nale vive  d'origine  aortique,  cardiaque  ou  péricardite  (angine  de  poitrine). 

Les  douleurs  thoraciques  diffuses  se  rencontrent  dans  la  tuberculose  et 
autres  dyscrasies:  il  en  est  de  même  de  la  douleur  de  dos  qui  peut  aussi  être 
due  à  une  lithiase  biliaire,  à  un  ulcère  gastrique  ou  à  une  aortile,  ou  tout 
simplement  à  une  grande  fatigue. 

Douleurs  de  ventre.  —  Les  douleurs  de  ventre  méritent  d'être  subdivisées 
en  douleurs  de  l'épigaslre,  des  hypocondres  droit  et  gauche,  des  flancs,  de 
la  fosse  iliaque,  de  la  région  ombilicale  et  de  l'hypogastre.  Avant  d'entrer 
dans  le  détail,  éliminons  les  douleurs  abdominales  d'origine  thoracique, 
telles  que  le  point  de  côté  abdominal  de  la  pneumonie  ou  de  la  pleurésie 
diaphragma  tique,  avec  douleur  à  la  pression  sous  le  rebord  des  fausses  côtes, 
la  douleur  épigastrique  de  la  dilatation  cardiaque  ou  de  l'asyslolie,  de  l'an- 
gine de  poitrine,  de  la  péricardite. 

L'épigaslre  esl  un  véritable  carrefour  de  douleurs.  C'est  là  que  siège  aussi 
la  douleur  angoissante  de  l'urémie,  de  la  colique  de  plomb,  de  la  colique 
hépatique  (très  souvent),  delà  péritonite  même  lorsque  le  point  de  départ 
est  appendiculaire,  de  l'ulcère  gastrique  cl  même  duodénal,  du  cancer  de 
l'estomac,  de  l'entéro-colile,  de  la  névralgie  cœliaque  (cancer  du  pancréas), 
de  la  sténose  pylorique,  de  la  crise  gastrique  du  labes  ou  de  la  paralysie 
générale,  de  la  lombricose,  de  beaucoup  d'empoisonnement  ou  gastrite 
toxique,  ('.'esl  là  que  se  localise  habituellement  l'angoisse,  l'anxiété  et  la  dou- 
leur morale  (mélancolique).  La  gastralgie,  comme  toute  névralgie,  n'est 
jamais  primitive,  mais  toujours  secondaire  à  une  dyscrasie  (chlorose),  à  un 
trouble  fonctionnel  (hyperchlorhydrie),  à  une  lésion  parfois  éloignée 
(métrile)  :  c'est  ce  dernier  point  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Insistons 
particulièrement  sur  l'épi  gastralgie  des  maladies  du  foie  (congestion,  cal- 
culs), de  la  péritonite  cl  de  l'appendicite  aiguë  ou  chronique,  des  cardiopa- 
thies, etc. 
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La  douleur  de  V  hypocondre  droit  esl  le  plus  souvent  d'origine  hépatique; 
rappelons  que  pour  faire  le  diagnostic  de  lithiase,  il  suffit  de  provoquer  une 
douleur  (même  pas  très  aiguë),  par  le  palper  de  la  région  vésiculaire.  La 
douleur  lithiasique  demande  à  être  recherchée,  car  elle  n'est  pas  toujours 
signalée  par  les  malades  même  au  cas  de  péricholécvstile. 

Les  douleurs  de  I'hypocondre  gauche  d'origine  gastrique  ou  intestinale 
sont  très  fréquentes,  les  lésions  importantes  de  la  rate  étant  rares. 

La  douleur  de  flanc  est  d'origine  rénale  ou  intestinale  le  plus  souvent. 
Cependant  à  droite  les  douleurs  d'origine  hépatique  se  propagent  souvent 
jusqu'au  flanc  et  même  à  la  fosse  iliaque  (périhépatite). 

La  douleur  iliaque  l'ail  immédiatement  penser,  à  droite,  à  une  lésion 
appendiculaire,  etc.,  à  gauch®,  à  un  spasme  de  l'S  iliaque  au  cours  de  la 
colite".  Dans  ce  dernier  cas,  la  douleur  se  propage  suivant  le  trajet  du  gros 
intestin.  Elle  peut  être  également  due  à  une  invagination  iléo-csecale,  au 
psoïlis,  etc. 

La  douleur  d'origine  rénale  a  généralement  pour  point  de  départ  la  région 
lombaire,  où  on  la  provoque  le  plus  facilement. 

La  douleur  ombilicale  appartient  aux  maladies  de  l'intestin  ou  du  péri- 
toine: la  douleur  hypogastrique  également,  mais  elle  a  beaucoup  plus  sou- 
vent pour  cause  une  lésion  des  organes  pelviens. 

Douleurs  des  membres.  —  Les  douleur*  de  bras,  ou  plus  exactement  du 
membre  supérieur,  sont  dues  à  une  lésion  quelconque  des  parties  consti- 
tuantes du  membre  (lymphatiques  et  ganglions,  artères,  veines,  os,  etc.)  en 
particulier  des  articulations  ou  des  nerfs.  Les  douleurs  du  rhumatisme  arti- 
culaire ne  sont  pas  toujours  localisées  par  les  malades  au  niveau  des  join- 
tures à  cause  des  irradiations.  Enfin  les  douleurs  de  bras  trouvent  fréquem- 
ment leur  origine  en  dehors  du  membre  supérieur  lui-même,  dans  la 
névralgie  plexique,  cervico-brachiale  (rhumatisme  vertébral,  anévrisme),  et 
les  pseudo-névralgies  d'origine  radiculaire  ;  les  douleurs  du  bras  droit  sont 
parfois  en  relation  avec  une  affection  hépatique,  celles  du  bras  gauche  avec 
une  affection  du  cœur  ou  une  affection  gastrique. 

Les  douleurs  de  jambes  ont  des  causes  analogues  et  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  en  raison  de  la  fréquence  même  des  altérations  des  parties  con- 
stituantes (articulations,  lymphatiques,  veines,  nerfs,  artères). 

Le  surmenage  auquel  les  membres  inférieurs  sont  particulièrement  expo- 
sés suffit  à  provoquer  des  sensations  douloureuses  diverses  avec  ou  sans 
courbature. 

Les  névralgies  symplomaliques  de  lésions,  et  en  particulier  de  compres- 
sion pelvienne  ou  de  lésions  articulaires  (coxalgie,  sacro-coxalgie),  les 
pseudo-névralgies  (mal  de  Pott,  tabès,  etc.),  sont  aussi  d'une  fréquence 
extrême.  Aux  pseudo-névralgies  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  se 
rattachent  les  douleurs  préludant  aux  polio-myélites  (paralysie  infantile  à 
forme  douloureuse)  el  aux  méningites  spinales  ou  cérébro-spinales  (syphilis, 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  etc.).  Le  diagnostic  entre  la  poly- 
névrite, la  myélite  et  la  radiculile  peut  être  très  délicat,  d'autant  plus  que 
ces  lésions  peuvent  s'associer  différemment  :  elles  peuvent  simuler  la  dou- 
leur de  l'arthrite  ou  s'y  associer.  La  douleur  à  la  pression  des  nerfs  (du 
N'"  i>.  m.  c.  -  m.  r» 
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mollet,  par  exemple)  a  été  considérée  comme  appartenant  plus  particuliè- 
rement à  la  névrite:  la  pseudo-névralgie  radiculaire  peut  s'accompagner 
d'hyperesthésie  cutanée  ou  do  crampe;  il  esl  assez  fréquent  d'observer  dans 
les  radiculites  l'exagération  de  la  douleur  pendant  la  toux,  l'effort ,  l'éter- 
uuement.  La  localisation,  la  bilatéralité  ou  la  dissémination  de  la  douleur 
(comme  l'irradiation  crurale  dans  la  sciatiqué  radiculaire),  en  un  mot  sa 
topographie  (qu'il  faut  établir  schéma  en  main)  a  la  plus  grande  impor- 
tance, ainsi  que  son  association  à  d'autres  signes,  tels  que  la  leucocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Après  les  méningites  il  peut  persister,  comme  après  le  zona,  des  névralgies 
rebelles.  La  méralgie paresthésique  est  à  signaler  ici. 

Les  douleurs  <!<'$  f.rtrvmitt's  (main  et  pied)  se  rencontrent  d'une  façon 
générale  dans  les  rhumatismes  aigus  et  chroniques,  la  goutte,  les  crises 
d'hypertension  générales  ou  locales,  l'urémie,  même  en  dehors  du  doigt 
mort;  elles  annoncent  aussi  le  sphacèle  causé  par  l'artérite  oblitérante  (gan- 
grène sénile),  où  elles  sont  souvent  mais  non  pas  toujours  très  intenses 
(diabète);  enfin  elles  se  rencontrent  dans  la  tétanie,  l'aoroparesthésie,  l'éry- 
Ihromélalgie,  la  maladie  de  Raynaud,  l'acrodynie,  l'ergotisme. 

La  névrite  ascendante,  fréquente  surtout  aux  doigts,  s'accompagne  de  dou- 
leurs d'une  acuité  extrême. 

11  y  aurait  encore  à  étudier  les  douleurs  d'oreilles,  les  douleurs  du  nez,  les 
névralgies  laryngées  et  pharyngées,  etc.  ;  niais  celle  tâche  incombe  aux  spé- 
cialistes. 

Retentissements.  —  Les  retentissements  de  la  douleur  sont  multiples  et 
parfois  profonds,  mais  difficiles  à  distinguer  des  retentissements  de  la 
maladie  causale.  On  signale  les  troubles  sensoriels,  sécrétoires,  vaso-moteurs, 
moteurs,  digestifs  et  respiratoires.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  plus 
importants  sont  les  troubles  cardiaques  (la  syncope  mortelle  ou  non),  fonc- 
tions de  l'intensité  de  la  douleur,  exception  faitedes  névropathes, les  troubles 
de  nutrition  (fonctions  de  la  durée  de  la  douleur)  et  les  troubles  psychiques 
(fonctions  surtout  de  la  constitution  mentale  du  sujet). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  douleur  doit  viser  à  être  pathogé- 
nique.  On  ne  doit  pas,  sauf  exceptions,  entreprendre  le  traitement  avant 
d'avoir  tenté  un  diagnostic.  Alors  seulement,  si  la  douleur  est  intense  et  si 
le  patient  le  réclame,  on  aura  recours  au  traitement  symplomalique.  Le 
meilleur  moyen  de  soulager  le  malade  (on  ne  saurait  trop  le  lui  faire  com- 
prendre), esl  de  faire  un  diagnostic  précis  et  complet .  En  général,  ce  dia- 
gnostic doit  être  revisé  si  \e  traitement  pallioiji'iiii/t/c  institué  n'amène  pas 
de  détente  rapide.  Depuis  la  simple  névralgie  d'origine  dentaire  dont  les 
irradiations  sont  trompeuses  jusqu'à  l'appendicite,  dans  la  plupart  des  affec- 
tions aiguës,  la  douleur  rct\c  habituellement  au  traitement,  bien  dirigé,  de 
sa  cause.  Si  certains  médicaments  passent  pour  exercer  une  action  spéci- 
fique sur  telle  ou  telle  douleur,  c'est  uniquement  paire  qu'ils  s'adressent  direc- 
tement à  la  cause  morbide  (ex.  :  mercure,  quinine,  salicylalede  soude,  etc.). 

C'est  surtout  dans  quelques  affections  chroniques  et  incurables  que  la 
douleur  demande  à  être  traitée  pour  elle-même:  ex.  :  paraplégie  douloureuse 
des  cancéreux,  labes,  etc. 
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Le  ras  le  plus  lerrible  est  celui  du  malade  donl  L'état  contre-indique, 
malgré  la  douleur,  l'emploi  des  calmants  :  tel  L'urémique. 

Quand  on  a  affaire  à  une  affection  récidivante  comme  la  migraine,  le  trai- 
tement pathogénique  devient  un  traitement  préventif.  Combien  de  malades 
croient,  à  lort,  qu'ils  ne  peuvent  éviter  leur  mal. 

A  tous  les  malades  aslhéniques  ou  arthritiques  ou  névropathes  qui  sont 
sujets  à  des  affections  douloureuses,  aux  dyspeptiques,  aux  lithiasiques,  aux 
goutteux,  aux  entéritiques,  aux  rhumatisants,  etc.,  il  faut  conseiller  d'ap- 
prendre à  utiliser  les  avertissements  douloureux  <le  leur  conscience  orga- 
nique, sans  s'en  laisser  obséder.  S'ils  sont  rebelles  à  cette  éducation,  ils  se 
soignent  mal,  avec  trop  de  calmants,  et  laissenl  se  préparer,  sans  y  prendre 
garde,  des  paroxysmes  pénibles.  L'anxiété  augmente  l'intensité  de  la  dou- 
leur: la  visile  du  médecin  suffit  parfois  à  la  calmer;  pour  obtenir  ce  résultat 
il  n'est  pas  nécessaire  de  tromper  le  patient.  Une  douleur  comprise  est  sou- 
vent chez  ces  sujets  une  indication  pour  le  traitement  plutôt  qu'elle  ne  doit 
être  un  objet  de  traitement.  Le  médecin  doit  se  garder  de  mettre  sur  le 
compte  de  l'imagination  du  malade  une  douleur  qu'il  ne  comprend  pas,  et 
se  souvenir  que  chez  les  nerveux,  quels  qu'ils  soient,  les  paroxysmes  dou- 
loureux sont  fréquemment  dus  à  un  trouble  fonctionnel  viscéral  (gastrique, 
intestinal,  hépatique,  etc.).  Ainsi  à  la  veille  des  règles,  il  suffit  parfois  de 
deux  ou  trois  doses  de  0  gr.  .'><>  de  salicylate  de  soude  pour  les  faciliter  et 
soulager  une  femme  qui  souffrait  et  s'énervait. 

Le  traitement  symptomatique  doit  donc  constituer  une  sorte  de  réserve 
thérapeutique  pour  les  cas  où  la  douleur  devient  insupportable,  soit  par  son 
acuité,  soit  par  sa  ténacité. 

Nous  recommandons,  avant  toute  médication,  l'usage  des  moyens  externes, 
les  ventouses  sèches  (scapulalgie),  les  ventouses  scarifiées  (pneumonie),  la 
révulsion  avec  le  vésicatoire  plutôt  petit  ou  la  pulvérisation  au  chlorure  de 
méthyle  (névralgies),  la  compresse  échauffante  (viscéralgies),  la  constriction 
avec  une  bande  (céphalée),  le  massage  (lumbago),  les  pointes  de  feu  (radi- 
culites),  les  applications  de  glace  (appendicite),  le  badigeonna ge  à  la  tein- 
ture d'iode  (synovite),  l'électricité  (faradisalion,  franklinisalion,  darsonvali- 
salion),  la  crénolhérapie,  la  radiumlhérapie,  l'air  chaud  ou  la  boule  chaude, 
le  bain  sulfureux,  la  douche  d'air  ou  d'eau  chaude  ou  écossaise  ou 
froide,  etc.,  etc.,  enfin  les  onctions  calmantes  avec  les  linimenls  chlorofor- 
més ou  opiacés  plus  ou  moins  composés,  l'onguent  populeum,  le  salicylate 
de  méthyle  et  ses  succédanés,  etc.,  les  lotions  calmantes  au  chloral  (odonl- 
algie),  les  badigeonnages  au  laudanum,  etc.  Voici  une  formule  qui  nous  a 
rendu  service  : 

Chloroforme 10  grammes. 

Extrait  d'opium ; 

-  dejusquiame.   .    ., S    2         - 

—  .t.-  belladone s 

Baume  tranquille ' "0 

Q.  S.  A.  Uniment  calmant. 

Avant  d'avoir  épuisé  ou  même  commencé  la  thérapeutique  externe,  il  faut 
encore, avant  d'administrer  un  médicament,  prescrire  les  mesures  hygiéniques 
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(repos)  el  diététiques  (régime  restreint,  diète)  nécessaires.  Suivant  les  cas, 
il  faut  recommander  l'immobilité  ou  la  mobilisation;  ces  deux  moyens  peu- 
venl  être  associés,  par  exemple,  dans  la  cure  de  la  dyspepsie  douloureuse. 

Alors  seulement  on  a  le  droit  d'avoir  recours  à  une  médication.  Celle 
médication  sera,  nous  l'avons  vu,  surtout  pathogénique,  destinée,  par  exem- 
ple, à  diminuer  le  spasme  circulatoire  ou  autre,  à  combattre  l'intoxication 
ou  l'infection  en  exonérant  les  émonctoires,  à  modifier  l'inflammation  par  la 
révulsion  ou  les  applications  humides,  l'ait  en  regard  du  point  malade,  sur  le 
même  métamère,  à  favoriser  la  menstruation  (salicylate  de  soude):  (die  sera 
parfois  spécifique,  antisyphilitique,  antipaludéenne,  etc. 

La  médication  analgésique  elle-même  sera  basée  surtout  sur  l'emploi  des 
médicaments  faciles  à  manier  el  qui  ont  fait  leurs  preuves,  à  l'exclusion  des 
médicaments  d'une  grande  toxicité  (aconiline).  Encore  faut-il  tenir  compte 
des  contre-indications  tirées  de  l'état  morbide  el  des  idiosyncrasiés.  On  ne 
donnera  que  de  petites  doses  aux  asthéniques  el  aux  meiopragiques. 

On  prescrira  comme  analgésique  général  : 

Analgésine  ou  antipyrine 0  gr.  75 

Bicarbonate  de  soude 0  gr.  25 

Pour  un  cachet.  Faire  1  ou  2  cachets  à  prendre  à  3  ou  t  heures  d'intervalle  avec 
demi-verre  d'eau  de  Vichy  ou  d'eau  pure  ou  une  las-e  de  tilleul.  (Se  méfier  rie  l'into- 
lérance.) 

ou  bien  : 

Salipyrine \ 

ou  Saloquinine ;  âa  0  gr.  75 

ou  Salophène ' 

Pour  un  cachet.  Un  ou  deux  par  jour. 

ou  mieux  : 

Aspirine (I  gr.  50 

Pour  1  cachet.  Faire  0.    En  prendre  2  à  .">.  à  1  heure    d'intervalle,  avec  un  1/2  verre 

d'eau   de   Vieln    on   une   tasse   de   tilleul. 

ou  bien  : 

Phénacétine \ 

ou  Pyramidon (  0  gr.  25 

ou  Salicylate  de  pyramidon j 

Pour  un  cachet  n°  .",  à  prendre  à  1  heure  d'intervalle. 

ou  bien  : 

Extrait  thébaïque l'n  centigr. 

Poudre  de  valériane Q  .s. 

Pour  1  pilule  n°  lu.  lui'  d'heure  en  heure  jusqu'à  sédation. 

ou  bien  : 

Chlorhydrate  d'héroïne Cinq  milligr. 

l'ouï-  une  tablette.  Une  à  trois  au  plus  à  2  heures  d'intervalle.  (L'héroïne  a  t'avan- 
tage île  respecter  les  fonctions  digestives.) 

ou  bien  : 

Pilules  île  cynoglosse  (0,02  centigr.  d'extrait  d'opium  par  pilule):  ou  pilules  de 
Méglin  (0,05  centigr.  d'extrait  de  jusquiame  et  0,05  d'extrait  de  valériane,  par  pilule  : 
OU  bien  encore  le  valérianale  de  quinine  el  le  hromhvdiale  de  quinine  ((1.10  à  0,40  par 
pilules  de  11,10] 


,s*»  Douves. 

Enfin  «ni  aura  recours,  si  besoin  est,  à  l'injection  sous-cutanée  de  1/2  à 
1  cenligr.  de  chlorhydrate  de  morphine,  ou  au  suppositoire  (de  même  dose), 
ou  bien  encore  au  lavement  laudanisé  (XXX  à  L  gouttes). 

On  peut  encore  utiliser  la  potion  suivante  : 

Chlorhydrate  de  morphine Deux  centigr. 

Bromure  de  potassium i  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 10          — 

Sirop  d'éther iO          — 

Hydrolat  «le  valériane 120         — 

Une  cuillerée  à  soupe  d'heure  en  heure  jusqu'à  sédation. 

Les  antispasmodiques  (v.  c.  m.)  comme  la  valériane  (et  dérivés)  sont  ici 
«l'un  usage  courant  et  d'une  utilité  incontestable,  précisément  à  cause  de 
l'association  du  spasme  à  la  douleur.  Tels  sont  la  jusquiame,  la  belladone, 
le  chanvre  indien,  etc. 

Les  hypnotiques  (y.  c.  m.)  (chloral,  sulfonal,  trional,  véronal,  etc.)  peu- 
vent également  rendre  des  services.  Une  quantité  d'autres  drogues  1res 
répandues  dans  le  commerce  peuvent  rendre  service.  L'abus  en  est  plus 
nuisible  que  l'usage  n'en  est  indispensable  (ex.  :  oxyquino théine,  quinosali- 
cvlalede  pyramidon,  lactobenzoate  de  quinéthéine,  etc.). 

Enfin,  nous  signalerons  la  méthode  des  injections  épidurales  (v.  c.  m.) 
sous-cutanées,  locales,  applicables  surtout  à  certaines  névralgies  rebelles; 
les  attouebements  analgésiques  sur  les  muqueuses  accessibles:  les  instil- 
lations de  môme  nature,  ainsi  que  les  lavements  (v.  c.  m.),  potions,  etc.; 
mais  nous  parlons  là  de  l'anesthésie  locale,  exposée  aux  articles  spéciaux 
(V.  Cocaïne,  Stovaïne),  concernant  chaque  organe  ou  chaque  appareil. 

Nous  renvoyons  à  ces  articles  pour  l'anesthésie  générale  (par  le  chloro- 
forme, l'éther,  le  bromure  et  le  chlorure  d'éthyle)  el  pour  la  nouvelle 
méthode  de  rachi-aneslhésie  générale.  p.  londe. 

DOUTE  —  V.  Folie  du  doute,  Ohsi-ssions. 

DOUVES.  —  Sous  cette  dénomination,  nous  langerons  les  principaux  vers 
Irémalodes  qui  oui  élé  observés  chez  l'homme;  les  affections  qui  en  résul- 
lenl  prennent  le  nom  de  distomatoses  qui  vient  du  mot  distomum  servant  à 
caractériser  le  groupe  le  plus  important.  Les  espèces  qui  lui  appartiennent 
sont,  en  effet,  munies  de  deux  ventouses,  l'une  buccale,  l'autre  ventrale, 
située  vers  la  moitié  antérieure  du  corps. 

A)  La  douve  du  fuir  (Fasciola  hepatica)  est  un  ver  trématode  en  forme  de 
«  feuille  de  myrte  »  (Blanchard),  long  de  20  à  30  millimètres  et  large  de 
10  à  15.  Elle  habile  communément  les  voies  biliaires  du  mouton,  du  bœuf, 
cl  1res  rarement  celles  de  l'homme,  où  elle  suce,  pour  se  nourrir,  le  sang 
des  petits  vaisseaux.  L'œuf  qui  mesure  130  \j.  sur  NI),  présente  un  opercule 
à  l'un  de  ses  pôles,  mais  il  se  différencie  par  sa  taille  de  celui  du  bothri- 
céphale. 

('.liez  le  mouton,  le  parasite  détermine  de  véritables  épizoofies,  dont  les 
symptômes  sont  connus  en  art  vétérinaire  sous  le  nom  de  pourriture  ou  de 
cachexie  aqueuse. 


Douves. 
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Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  le  rencontrer  chez  l'homme;  la  gravité 
des  phénomènes  varie  (railleurs  suivanl  le  nombre  des  douves.  La  fièvre,  les 


Fig.  12.  —  A.  Opislorchis  sinensis.  Ii.  la  même,  grandeur  natu- 
relle.  <'..  n/,isii,rrhis  y<n,jiuictiix.  I),  le  même,  grandeur  natu- 
relle. (D'après  Nanson  et  Raillet.) 


Fig.  11.  —  Appareil  rcpiodiicleur  de 
Fasciola  hepaliea,  <l  ;ii»r<-s  Sommer. 
I).  branche  ramifiée  du  tube  diges- 
lif;  Do,  vitellogène:  Dr,  ovaire  ou 
germigène;  0,  bouche:  Ov,  oviducte 
ou  utérus;  S,  ventouse  postérieure; 
T.  testicule. 


douleurs,  ainsi  que  l'hyper- 
trophie hépatique,  l'ictère,  la 
diarrhée,  les  phénomènes  ner- 
veux n'ont  rien  de  caractéris- 
tique; on  a  signalé,  en  quel- 
ques cas,  la  présence  du  ver 
cl  des  œufs  dans  les  selles. 

B)  La  petite  douve  du  foie 
ou  dicrocœlium  lanceatU7ii,es\ 
encore  plus  rare  chez  l'homme 
que  la  grande. 

C)  Un  autre  distome  (opis- 
lorchis sinensis)  infeste   les   habitants   du   Japon,  de  la  Chine,  de  l'Indo- 
Chine  et  de  l'Inde.   Il  détermine  une  hypertrophie  du  l'oie,  accompagnée 
d'ictère  et  de  splénomégalie ;  plus  tard  se  déclare  une  diarrhée  sanglante 


5.    —    OEul's    de    Paragoainius    iVrslri 
dans  les  crachais  (Patrick  Mansonj. 
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suivie  d'hydropisie,  et  la  mort    survient   graduellement   dans  la  cachexie. 

D)  Le  paragonimus  Westermanni  ou  distoma  Ringeri,  qui  sévil  en 
Extrême-Orient,  détermine  une  affection  pulmonaire  simulant  la  phtisie  et 
caractérisée  par  de  la  loux  el  des  hémoptysies;  l'examen  microscopique  des 
crachats  révèle  la  présence  d'oeufs  dont  l'aspect  est  caractéristique  et  qui 
s'y  rencontrent  en  nombre  souvent  considérable.  Le  ver  se  nourrit  de  sang 
et  habile  dans  de  petites  cavités  creusées  dans  le  poumon.  Il  peut  pénétrer 
dans  la  circulation  el  aller  envahir  le  cerveau  déterminanl  des  crises  d'épi- 
lepsie  aboutissant  à  la  mort. 

E)  Le  schistosomwm  Hsematobium  détermine  la  maladie  connue  sous  le 
nom  de  bilharziose  (v.  c.  m.).  a.  CLERC. 

DRAINS,  DRAINAGE Y.  Les  différentes  opérations. 

DUBINI  [MALADIE  DEi.  —  Dubini  a  décrit,  en  I8ï.*>,  sous  le  nom  de  chorée  élec- 
trique, une  affection  dont  les  observations  ultérieures  sont  peu  nom- 
breuses et  sur  la  nature  de  laquelle  on  n'est  guère  fixé  aujourd'hui. 

De  par  ses  caractères  cliniques,  la  maladie  de  Dubini  parait  être  une 
maladie  infectieuse;  mais  les  recherches  bactériologiques  ont  été  jusqu'ici 
négatives,  et  les  résultats  nécroscopiques  incertains. 

Cliniquement.  la  maladie  de  Dubini  s  annonce  par  des  phénomènes  doulou- 
reux brusques. 

Des  douleurs  conlusives,  intenses,  presque  continues,  occupent  la  tète,  la 
nuque  el  parfois  aussi  la  région  lombaire.  A  brève  échéance,  elles  s'accom- 
pagnent de  secousses  des  membres.  Celles-ci  sont  rapides,  instantanées,  de 
peu  d'étendue  et  de  durée,  semblables  à  celles  que  produisent  les  commotions 
électriques.  Lorsqu'elles  commencent,  le  plus  souvent  par  les  extrémités 
supérieures,  les  doigts,  la  main,  parfois  par  la  moitié  de  la  face,  elles  réveillent 
en  même  temps  des  sensations  pénibles  dans  ces  régions.  Localisées  d'abord 
à  un  segment  de  membre  ou  à  la  face,  elles  ne  tardent  pas  à  se  généraliser. 
tantôt  sous  forme  hémiplégique,  tantôt  à  la  totalité  du  corps;  leur  extension, 
néanmoins,  se  fait  assez  lentement,  et  de  telle  façon  que  ce  n'est  qu'après 
quelques  jours,  ou  même  quelques  semaines,  qu'elles  occupent  ainsi  tous 
les  muscles. 

En  dehors  de  ces  secousses  qui  se  reproduisent  presque  constamment,  à 
intervalles  relativement  rythmés,  surviennent,  au  cours  de  l'affection,  de 
grandes  attaques  convulsives,  sans  perte  de  connaissance.  (  Celles-ci  se  répè- 
tent 3,  4,  5  fois  dans  les  24  heures,  entraînant  à  leur  suite  de  véritables 
parésies  des  membres. 

La  sensibilité  objective  est  peu  affectée;  mais  on  constate  de  l'hypcreslhésie 
des  téguments,  dont  le  moindre  attouchement  exaspère  les  convulsions. 

La  fièvre  est  constante,  mais  n'apparaît  souvent  qu'au  bout  de  quelques 
jours. 

La  marche  de  la  maladie  est  assez  rapide;  les  secousses  augmentent,  se 
généralisent,  les  accès  convulsifs  deviennent  presque  subintrants;  à  peine 
a-t-on  constaté  des  rémissions  de  quelques  jours.  Le  plus  souvent  l'affection 
évolue  progressivement,  durant  de  quelques  jours  à  \  ou  5  mois,  pour  aboutir 
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à  la  mort,  qui,  d'après  Bianchi,  survient  dans  90  pour  100  des  cas.  La  termi- 
naison fatale  est  annoncée  par  le  rapprochement  des  accès,  qui  t'ont  place 
au  coma.  H.  GRENET  el  11.  MEIGE. 

DUBOISINE.  —  Le  Duboisia  myoporoides,  Solanacée  d'Australasie,  fournit  un 
alcaloïde  identifié  à  l'hyoscyamine  ou,  d'après  d'autres  auteurs,  un  mélange 
d'alcaloïdes  (atropine,  hyoscine,  etc.);  on  n'utilise  que  le  sulfate  de  duboi- 
sine,  très  soluble  dans  l'eau.  La  duboisine  esl  fort  employée  en  oculistique; 
ses  propriétés  sont  d'ailleurs  analogues  à  celles  de  l'atropine;  elle  produit 
la  mydriase  plus  rapidement  que  l'atropine,  mais  celle-ci  se  maintient  moins 
longtemps  : 

Collyre. 

Sulfate  de  duboisine 5  centigr. 

Eau 10  grammes. 

Pour  l'usage  interne,  on  utilise  le  sulfate  de  duboisine  sous  forme  de 
granules  d'un  demi-milligramme.  Ce  médicament  a  été  préconisé  comme 
sédatif  contre  le  goitre  exophtalmique,  l'excitation  maniaque,  l'épilepsie 
(v.  c.  m.),  comme  antisudoral  chez  les  phtisiques.  11  a  donné  des  résultats 
dans  la  paralysie  agitante  (I  à  -4  granules  par  jour.  II»  jours  par  mois):  il 
atténue  le  tremblement,  el  modère  la  propulsion.  Mais  à  cet  égard,  la 
scopolamine  parait  plus  active  [V.  Parkinson  (Maladie  de)]. 

La  grande  toxicité  du  sulfate  de  duboisine  exige  que  l'on  soit  très  pru- 
dent dans  son  emploi.  E.  F. 

DUCHENNE    DE    BOULOGNE    (MALADIE    DE).    —    V.     Paralysie    i.abio-gi.osso- 


DUODÉNUM  (ULCÈRE  SIMPLE).  —  L'histoire  de  l'ulcère  du  duodénum  est,  en 
tous  points,  comparable  à  celle  de  l'ulcère  de  l'estomac  (v.  c.  m.);  il  nous 
suffit  de  signaler  quelques  caractères  particuliers.  Mais  nous  ferons  remar- 
quer tout  d'abord  que,  d'après  certains  chirurgiens,  en  particulier  d'après 
Mayo  (de  Rochesler),  dont  la  statistique  est  très  simple,  l'ulcère  du  duodé- 
num est  aussi  fréquent  que  l'ulcère  gastrique,  el  qu'il  n'est  pas  excep- 
tionnel d'observer  deux  ulcères  indépendants,  l'un  gastrique,  l'autre 
duodénal. 

L'ulcère  occupe  de  préférence  la  première  portion  du  duodénum,  el  plus 
souvent  la  face  antérieure  que  la  face  postérieure. 

Symptômes.  —  En  raison  même  de  celle  situation,  la  douleur  spon- 
tanée de  l'ulcère  siège  surtout  dans  l'hypocondre  droit;  elle  est  réveillée  par 
la  palpation  en  un  point  situé  entre  le  rebord  des  fausses  côtes  et  l'ombilic, 
vers  le  bord  externe  du  muscle  droit,  au-dessous  de  la  face  inférieure  du 
foie.  D'intensité  variable,  la  douleur  reste  parfois  sourde  et  continue;  plus 
souvent,  elle  procède  par  crises  survenant  trois  ou  quatre  heures  après 
les  repas. 

Les  vomissements  sont  plus  rares  que  dans  l'ulcère  de  l'estomac. 

Les  hémorragies,  plus  facilement  encore  que  dans  l'ulcus  gastrique, 
peuvent  ne  pas  attirer  l'attention;  ici,  en  effet,  les  hématémèses  ne  sont  pas 
fréquentes,    c'est  sous  forme   de   melsena  que  l'hémorragie  se  manifeste. 
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Quand  l'hémorragie  est  peu  abondante,  les  selles  sont  plus  ou  moins 
noirâtres,  el  il  peut  être  nécessaire,  pour  mettre  en  évidence  la  présence  du 
sang,  d'utiliser  le  procédé  de  la  teinture  de  gaïac.  Quand  l'hémorragie  est 
abondante,  le  malade  éprouve  un  grand  malaise,  est  pris  de  violentes  coli- 
ques el  rend,  en  allant  à  la  garde-robe,  des  matières  qui  ressemblent  à  de 
la  poix  —  melaena  typique  —  ou  du  sang  presque  pur,  t'ait  exceptionnel. 

Ces  symptômes  caractérisent  l'ulcère  du  duodénum;  mais  souvent  ils 
passent  inaperçus  :  la  maladie  évolue  d'une  façon  presque  latente  jusqu'au 
jour  011  une  hémorragie  foudroyante  (ulcération  de  l'artère  gaslro-épiploïque, 
de  l'artère  pancréatico-duodénale,  de  l'aorte,  de  la  veine  porte)  ou  une  perfo- 
ration suivie  de  péritonite  résulte  des  progrès  de  l'ulcération.  La  perfora- 
lion  suivie  de  péritonite  suraiguë  est  relativement  fréquente.  Un  ictère  par 
rétention  a  quelquefois  été  observé. 

La  marche  de  l'ulcère  est  chronique,  irrégulière,  sujette  à  des  rémissions 
cl  à  des  exacerbations.  La  guérison  peut  se  produire,  mais  la  cicatrice  de 
l'ulcère  peut  donner  lieu  à  un  rétrécissement  du  duodénum  avec  ses  graves 
conséquences  (V.  Pylore). 

Traitement.  —Le  traitement  est  celui  de  l'ulcère  de  l'estomac  (v.  cm.). 

A.  BAUER. 

DUPUYTREN  (FRACTURE  DE).  —  V.  Jambe  (Fractures  des  os). 

DUPUYTREN  (MALADIE)   —  V.  Palmaire  (Rétraction  de  l'aponévrose). 

DURILLON.  —  V.  Cous. 

DYSCHROMATOPSIE.  —  V.  Daltonisme. 

DYSENTERIE.  —  Maladie  des  plus  anciennes,  des  plus  fréquentes,  des  plus 
meurtrières  de  l'espèce  humaine,  la  dysenterie  est  commune  dans  les  pays 
tempérés,  elle  n'est  pas  rare  dans  les  pays  froids;  mais  elle  acquiert  plus 
d'importance  dans  les  pays  chauds,  où  avec  la  malaria  elle  constitue  la 
maladie  dominante.  Elle  consiste  anatomiquemenl  en  un  état  phelgmasique 
du  gros  intestin,  aboutissant  à  la  formation  d'ulcères  d'étendue  el  de  con- 
fluence variables. 

Le  syndrome  dysentérique.  —  Le  praticien  esl  appelé  auprès  d'un 
malade  en  puissance  de  dysenterie,  à  quoi  le  reconnaîtra-t-il? 

Le  sujet  esl  pâle,  amaigri,  les  traits  sont  lires,  les  yeux  excavés,  le  visage 
exprime  l'angoisse  el  la  souffrance.  Etendu  dans  le  décubitus  dorsal,  il  se 
trouve  le  plus  souvent  courbé  en  deux,  en  «  chien  de  fusil  »,  cette  position 
étant  la  seule  qui  permette  une  atténuation  des  souffrances  parfois  horribles 
qu'il  endure. 

Les  douleurs  abdominales,  les  coliques,  constituent  un  des  éléments  impor- 
tants du  diagnostic  ;  le  malade  souffre  spontanément  de  tranchées  intermit- 
tentes, qui  s'exagèrent  au  moment  des  garde-robes,  el  qui  s'atténuent 
ensuite  ;  elles  persistent  parfois  dans  l'intervalle,  restent  permanentes  même 
el  surtout  pendanl  la  nuit,  provoquant  ainsi  les  insomnies  les  plus  pénibles 
el  les  plus  débilitantes.  Les  douleurs  peuvent  être  provoquées  et  réveillées 
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par  la  pression  du  gros  intestin  dans  toutes  ses  portions,  particulièrement 
vers  l'S  iliaque. 

Il  éprouve  en  même  temps  du  ténesme,  c'est-à-dire,  ce  sentiment  doulou- 
reux de  tension  et  de  constriction  <le  la  région  anale,  avec  envies  incessantes 
el  le  plus  souvent  infructueuses  d'aller  à  la  garde-robe. 

Enfin,  la  nature  particulière  des  selles  achève  d'imposer  le  diagnostic. 
Elles  perdent,  tout  au  moins  à  la  période  d'état,  leur  aspect  fécaloïde habi- 
tuel ;  ce  sont  de  véritables  placards  glaireux  ou  muqueux  accompagnés  d'un 
liquide  séreux.  Plus  souvent,  les  glaires  sont  striées  de  sang  :  ce  sont  des 
déjections  mucoso-sanglantes  ou  séreuseset  sanglantes.  Le  mucus  que  l'on  y 
constate  présente*  un  aspect  diffluent,  mais  la  plupart  du  temps  il  se  concrète 
en  flocons,  en  grumeaux,  ressemblant  à  du  «  riz  crevé  »  ou  du  «  frai  de  gre- 
nouille »  ou  des  «  raclures  de  boyaux  ».  Parfois,  elles  prennent  un  caractère 
nettement  hémorragique,  constituées  alors  par  du  sang  presque  pur,  habi- 
tuellement non  coagulé,  mais  dans  la  masse  quelques  caillots  eruoriques 
sont  parfois  perceptibles.  Enfin,  dans  les  cas  graves,  les  selles  sont  gangre- 
neuses, d'odeur  extrêmement  fétide,  contenant  en  suspension  dans  des  glaires 
sanguinolentes  de  véritables  lambeaux  de  muqueuse  sphacélée,  noirâtres,  et 
imprégnés  de  sang. 

Outre  cet  aspect,  les  selles  prennent  un  caractère  de  fréquence  insolite  : 
leur  nombre  varie  selon  la  gravité  de  l'affection  :  20,  30,  50  selles  peuvent 
être  comptées  en  !2i  heures:  certains  sujets  en  fournissent  davantage,  parfois 
80  à  100  et  même  plus:  leur  nombre  est  plus  grand  la  nuit  que  le  jour.  Enfin 
elles  se  font  remarquer  par  leur  minime  abondance.  Si  parfois,  l'intestin 
évacue  de  larges  placards  glaireux  et  sanguinolents,  le  plus  souvent  il  en 
expulse  une  quantité  insignifiante,  prenant  tout  au  plus  le  volume  et  l'aspect 
d'un  crachat. 

Tel  est  en  quelquesmots  le  .<  syndrome  dysentérique  ».  11  traduit  l'ensem- 
ble symptomalique  général  présenté  par  tout  dysentérique,  quel  qu'il  soit, 
chacun  des  signes  précédents  dominant  suivant  le  caractère  de  gravité  de  la 
dysenterie,  et  aussi  suivant  le  siège  des  lésions. 

Formes  étiologiques.  —  Mais  la  dysenterie  n'est  pas  une,  et  l'on  sait 
actuellement  que  ce  syndrome  traduit  seulement  un  état  inflammatoire,  du 
côlon  qui  ressortit  à  plusieurs  causes  étiologiques.  Autrement  dit,  il  n'y  a 
pas  une  dysenterie,  mais  des  dysenteries;  les  deux  plus  connues  sont  la  dysen- 
terie amibienne,  et  la  dysenterie  bacillaire.  A  chacune  d'elles,  correspond 
non  seulement  une  étiologie  spéciale,  mais  encore  un  tableau  clinique  qui 
peut  permettre  au  praticien  de  les  différencier  l'une  de  l'autre. 

Dysenterie  amibienne.  —  Produite  par  l'action  pathogène  de  l'amibe 
dysentérique,  la  dysenterie  amibienne  sévit  à  l'étal  endémique  dans  les  pays 
chauds  ;  en  France,  on  la  voit  chez  les  rapatriés  des  colonies  ;  je  l'ai  vue  se 
propager  à  des  sujets  n'ayant  jamais  séjourné  dans  ces  régions.  Dans  les 
selles  de  ces  malades,  on  perçoit  des  amibes  vivantes.  Pas  de  bacilles  dysen- 
tériques à  l'ensemencement;  le  sérum  n'agglutine  pas  le  bacille  dysenté- 
rique. 

Quelques  particularités  caractérisent  le  syndrome  dysentérique  ci-dessus 
décrit.  Le  début  en  est  lent  el  insidieux  :  les  malades  présentent  tout  d'abord 
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de  la  diarrhée  simple  de  plus  en  plus  abondante,  aboutissant  un  jour  au 
complexus  symptomatique  complet,  révélant  l'existence  de  l'état  dysenté- 
rique :  coliques,  ténesme,  selles  caractéristiques  ;  la  température  n'est  pas 
fébrile.  La  gravité  est  variable  suivant  les  cas:  les  phénomènes  rentrent 
dans  l'ordre,  mais  ces  accalmies  sont  trompeuses,  et  fréquemment  à  l'occa- 
sion d'un  écart  de  régime  la  récidive  se  produit.  Le  même  malade  peut  ainsi, 
pendant  plusieurs  années,  présente]'  ces  exacerbations  ;  c'est  surtout  à  la 
période  chaude  de  Tannée  qu'elles  sont  fréquentes.  En  résumé,  début  insi- 
dieux, à  forme  torpide,  intermittences  d'accalmies  et  d'exacerbations,  ten- 
dance à  la  chronicité,  tels  sont  les  principaux  signes  qui  feront  cliniquement 
reconnaître  la  dysenterie  à  amibes. 

Au  furet  à  mesure  que  les  récidives  se  produisent,  les  lésions  ulcéreuses 
de  l'intestin  se  réparent  de  plus  en  plus  difficilement  ;  après  un  certain 
nombre  de  phases  aiguës  ainsi  répétées,  l'état  chronique  se  constitue,  mais 
en  même  temps  l'organisme  s'appauvrit  par  suite  de  l'état  de  dénutrition 
dont  il  est  l'objet  ;  la  cachexie  s'installe  et  les  malades,  amaigris,  décharnés, 
véritables  faméliques,  succombent  d'infections  intercurrentes,  et  notamment 
de  tuberculose  pulmonaire. 

De  celle  dysenterie  amibienne  relève  encore  une  autre  forme,  plus  sour- 
noise encore,  survenant  insensiblement,  sans  que  le  malade  paraisse  tout 
d'abord  en  souffrir  :  c'est  la  forme  chronique  d'emblée;  le  début  est  marqué 
par  de  la  diarrhée  simple,  incolore,  sur  laquelle,  au  bout  de  plusieurs  semai- 
nes ou  plusieurs  mois,  après  des  rémissions  et  des  recrudescences,  se  greffe 
le  syndrome  dysentérique,  atténué  d;ins  son  aspect  clinique  et  dans  sa  durée. 
Puis  la  diarrhée  reprend,  s'améliore  de  nouveau,  se  renouvelle  et  bientôt  ne 
rétrocède  plus,  persistant  jusqu'aux  derniers  jours  du  malade,  s'il  s'agit 
d'un  liquide  jaunâtre  ou  de  selles  pâteuses,  ou  lientériques.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  la  cachexie  apparaît  comme  dans  le  cas  précédent,  entraî- 
nant les  mêmes  conséquences. 

Enfin,  laMysenterie  amibienne,  sous  quelque  forme  qu'elle  se  présente,  se 
faitfencore  remarquer  par  une  complication  qui  lui  appartient  en  propre  : 
Vabcès  du  foie,  où  l'on  retrouve,  dans  le  pus  et  surtout  la  paroi  de  l'abcès,  des 
amibes  vivantes. 

Dysenterie  bacillaire.  — Liée  à  l'action  pathogène  du  bacille  dysenté- 
rique (Chantemcsse  cl  Widal),  la  dysenterie  bacillaire  esll'apanage  des  pays 
tempérés:  elle  sévit  cependant  aussi  dans  les  zones  tropicales,  de  concert 
avec  la  dysenterie  amibienne.  Exceptionnellement  sporadique,  elle  se  montre 
surtout  sous  forme  épidémique,  donnant  lieu  parfois,  surtout  dans  les  agglo- 
mérations, à  un  nombre  considérable  d'atteintes  :  elle  est  de  plus  extrême- 
ment contagieuse.  Elle  se  fait  remarquer  aussi  par  son  caractère  saisonnier, 
n'apparaissant  qu'avec  la  saison  estivale,  pour  cesser  en  octobre,  dès  les 
premiers  froids. 

Au  point  de  vue  clinique,  contrairement  à  la  dysenterie  amibienne,  son 
début  estbrusque  et  accompagné  de  fièvre;  les  malades  sont  pris  de  symp- 
tômes d'embarras  gastrique,  avec  nausées  et  vomissements  alimentaires  et 
bilieux;  en  même  temps  se  déclarent  les  symptômes  caractéristiques  du 
«  syndrome  dysentérique  ».  Sa  marche  est  aiguë  et  bruyante:  rapidement, 
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le  nombre  dos  selles  s'élève  :  dans  les  cas  bénins,  loti (  rentre  dans  l'ordre  en 
5  à  6  jours. 

Dès  le  début,  dans  les  formes  mortelles,  le  nombre  des  selles  est  considé- 
rable, les  coliques  sont  d'une  violence  extrême;  en  même  temps  que  le  faciès 
est  pâle,  grippé,  les  yeux:  sont  caves;  la  voix  est  faible,  la  prostration  mar- 
quée, le  pouls  petit  et  filiforme  ;  les  déjections  présentent  l'aspect  gangre- 
neux; enfin,  un  étal  cholériforme  s'installe  avec  rareté  des  urines,  crampes 
dans  les  mollets,  refroidissement  des  extrémités  et  le  malade  succombe  dans 
le  collapsus.  Une  péritonite  par  perforation  peut  bâter  la  mort.  Celle-ci  sur- 
vient habituellement  au  bout  de  10  à  20  jours,  mais  parfois  l'organisme  est 
sidéré  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes  et  le  malade  est  emporté  en 
deux  ou  trois  jours,  intoxiqué  rapidement  parla  toxine  sécrétée  par  le  ba- 
cille dysentérique. 

Dans  les  formes  moyennes,  la  durée  n'excède  pas  une  dizaine  de  jouis. 

En  résumé,  l'évolution  de  la  dysenterie  bacillaire  est  de  courte  durée  ; 
d'une  façon  générale  on  peut  dire  qu'elle  se  termine  au  plus  larden  2ouZ 
semaines  par  la  guérison  ou  par  la  mort. 

La  guérison  est  habituellement  définitive,  les  récidives  sont  rares;  les  cas 
où  l'affection  s'installe  à  l'état  chronique  sont  l'exception.  La  convalescence 
est  habituellement  longue  et  traînante. 

La  dysenterie  bacillaire  n'occasionne  parfois  que  des  atteintes  très  légères, 
certains  sujets  souffrent  de  douleurs  abdominales,  présentent  du  lénesme, 
mais  les  déjections  ne  sont  pas  nettement  glaireuses  et  sanglantes  ;  des 
glaires  se  mêlent  à  des  matières  fécaloïdes,  ou  bien  encore  les  selles  n'ont 
d'autre  caractère  que  ceux  d'une  diarrhée  banale.  11  s'agil  en  réalité  de 
dysenterie  fruste  avortée  ;  ces  faits  ne  doivent  pas  être  méconnus,  car  ils  sont 
capables  de  semer  la  contagion  aussi  bien  que  les  dysenteries  avérées,  mieux 
même  puisque  leur  véritable  nature  passe  souvent  inaperçue. 

Dans  la  dysenterie  bacillaire,  on  ne  perçoit  jamais  d'amibes  dysentériques 
dans  les  selles  ;  on  peut  en  isoler  au  contraire  le  bacille  dysentérique  ;  enfin 
vers  le  7e  ou  8ft  jour,  le  sérum  des  malades  possède  des  propriétés  aggluti- 
nantes vis-à-vis  du  bacille  dysentérique. 

L'abcès  du  foie  ne  complique  jamais  la  dysenterie  bacillaire. 

Diagnostic.  —  Un  malade  porteur  du  syndrome  dysentérique  se  pré- 
sente à  l'examen  du  praticien;  comment  posera-t-il  son  diagnostic? 

Après  avoir  éliminé  successivement,  par  l'examen  des  organes  et  les 
anamnes tiques,  les  affections  où  l'on  peut  retrouver  cet  ensemble  syinplo- 
matique,  plus  ou  moins  bien  défini,  c'est-à-dire  l'urémie,  diverses  intoxica- 
tions par  des  poisons  minéraux  (sels  mercuriels,  habituellement)  par  des 
conserves  et  des  denrées  alimentaires  avariées,  enfin  certains  étals  dysenté- 
riformes  provoqués  par  l'existence  d'un  néoplasme  intestinal,  etc.,  il  s'ar- 
rêtera au  diagnostic  de  dysenterie. 

Qu'il  observe  dans  les  pays  chauds,  ou  les  pays  tempérés,  il  pourra  se 
trouver  en  présence  de  l'une  ou  de  l'autre  des  variétés  ci-dessus  étudiées; 
faire  le  diagnostic  de  «  dysenterie  »,ne  sera  que  faire  un  diagnostic  de  symp- 
tômes: en  matière  de  dysenterie,  le  véritable  diagnostic  est  représenté  par 
le  diagnostic  étiologiqite.   Or,  il  n'est  pas  indifférent    de  savoir,  en  présence 
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d'un  dysentérique,  à  quelle  élioloyic  il  convient  de  rapporter  l'affection;  le 
pronostic  et  le  traitement  en  dépendent. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas.  la  clinique  paraît  suffisante  pour  éclairer 
le  jugement,  niais  bien  souvent  les  caractères  qui  différencient  les  deux 
formes  amibienne  et  bacillaire  ne  sont  pas  encore  nettement  déterminés 
lors  de  l'examen,  et  le  diagnostic  peut  rester  en  suspens.  Il  conviendra  donc 
de  puiser  les  renseignements  désirables  dans  les  procédés  de  laboratoire. 


Fig.  1  i.  — ■  Ce  que  le  praticien  observe  dans  un  fragmenl  de  selle  de  dysenlerie  amibienne,  examiné 
à  l'état  frais.  —  A,  amibes  avec  l'ectoplasme  et  l'endoplasme  ;  C,  cellules  épithéliales  desquamées  ; 

//,  hématies;  /..  globules  Mancs  rares.  (Dopter,  Progn-s  mr,_l.) 


L'examen  bactériologique  est  le  véritable  critérium  du  diagnostic:  à  son 
défaut,  toutes  les  erreurs  sont  possibles. 

I"  Examen  microscopique  des  selles.  —  Déposer  sur  une  lame  porle- 
objel  un  flocon  muqueux  :  le  recouvrir  d'une  lamelle.  Regarder  au  micro- 
scope avec  un  objectif  à  sec  (obj.  7  ou  8.  Vérick.  Oc.  1  ou  2). 

Dans  le  cas  de  dysenterie  amibienne,  on  rencontre  des  cellules  épithéliales 
de  l'intestin,  des  fibrilles  longues  et  contournées  venant  probablement  du 
mucus,  des  hématies,  prit  tir  leucocytes,  des  bactéries,  parfois  desinfusoires 
et  enfin  des  amibes  dysentériques.  Cesamibes  sont  constituées  par  une  masse 
proloplasmique  volumineuse,  dont  la  partie  périphérique  est  claire,  réfrin- 
gente et  amorphe  (ectoplasme),  dont  l'autre,  habituellement  centrale,  est 
opaque,  granuleuse,  cl  contient  des  débris  cellulaires,  voire  même  alimen- 
taires, des  globules  rouges  et  des  bactéries  (endoplasme) ;  celle  partie  ren- 
ferme un  noyau  ovalaire,  ordinairement  peu  perceptible. 
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Observées  à  la  température  du  laboratoire,  ces  amibes  sont  animées  de 

mouvements:  l'ectoplasme  est  la  partie  la  plus  mobile  :  à  sa  périphérie  on 
constate  la  production  des  pseudopodes  destinés  à  l'englobement  de  divers 
éléments  nutritifs,  pseudopodes  dont  la  formation  est  incessante,  et  s'effec- 
tue successivement  sur  tous  les  points  du  pourtour;  l'endoplasme  participe 
à  celle  mobilité;  il  se  transporte  d'un  point  à  l'autre  de  l'élément  (fig.  14). 
Ces  mouvements  se  font  ordinairement  sur  place,  et  l'amibe  progresse 
rarement  dans  la  préparation;  ils  durent  environ  6  à  7  heures.  Parfois  1res 
abondantes  dans  un  fragment  de  selles,  elles  peuvent  être  très  rares.  Pour 
mieux  les  percevoir  et  les  reconnaître  on  emploiera  le  procédé  suivant  : 
déposer  sur  les  bords  de  la  lamelle  une  goutte  de  solution  aqueuse  de 
bleu  de  méthylène  à  I  pour  100;  tous  les  éléments  autres  que  les  amibes 
(cellules  épithéliales,  glandulaires,  bactéries,  leucocytes)*  se  coloreront  en 
bleu:  les  amibes,  au  contraire,  resteront  incolores  et  se  détacheront  ainsi 
par  leur  teinte  claire  sur  le  fond  bleu  de  la  préparation.  Ainsi  traitées,  elles 
meurent  au  bout  de  quelques  minutes  et  finissent  par  se  colorer  (Vincent). 

11  est  important  de  savoir  que  même  dans  la  dysenterie  amibienne,  l'amibe 
n'est  pas  toujours  perceptible  dans  les  selles  pendant  la  vie  (Slrong  et  Mus- 
grave),  et  cependant  les  lésions  ulcérai ives  de  l'intestin,  constatées  à  l'auto- 
psie, peuvent,  dans  ces  cas  exceptionnels,  les  montrer  en  grand  nombre. 

Enfin,  l'amibe  dysentérique  ne  sera  pas  confondue  avec  l'amibe  vulgaire 
du  côlon  que  l'on  rencontre  dans  l'intestin  de  certains  sujets  sains. 

Sur  préparations  colorées  après  dessiccation  et  fixation,  on  retrouve  ces 
amibes,  mais  déformées  et  incapables  d'aider  au  diagnostic.  Des  éosino- 
philes  sont  perceptibles  dans  celle  l'orme  de  dysenterie  (Billet). 

Dans  la  dysenterie  bacillaire,  on  retrouve  encore  des  cellules  épithéliales 
desquamées,  des  fibrilles  de  mucus,  des  bactéries  diverses  (habituellement 
des  bâtonnets,  mobiles  ou  non,  des  hématies  et  des  leucocytes  (fig.  15) 
très  abondants  (ils  sont  rares  dans  la  dysenterie  amibienne).  Pas  d'éosino- 
philes  (Billet)  et  pas  d'amibes. 

Sur  préparations  colorées,  l'examen  morphologique  et  les  propriétés 
colorantes  des  germes  ne  renseignent  aucunement  sur  leur  nature. 

Quand  les  phénomènes  dysentériques  doivent  être  l'attachés  à  l'existence 
du  paludisme,  delà  piroplasmose,  de  la  bitharziose,  on  trouve  dans  les  pré- 
parations, l'hématozoaire  de  Laveran  (Billet-Marchoux)  des  piroplasmes  de 
Leishman-Donovani,  les  œufs  de  la  bilharzie. 

2°  Isolement  du  germe  spécifique.  —  Celle  recherche  doit  compléter  la 
précédente. 

Prélever  un  flocon  muqueux  épais,  le  laver  soigneusement  à  trois  reprises 
dans  un  tube  de  bouillon  ou  d'eau  stérile.  Ensemencer  en  strie  sur  trois 
boîtes  de  Pétri  dans  lesquelles  on  a  coulé  préalablement  delà  gélose  lactoséc 
tournesolée  de  Drigalski.  Mettre  à  l'étuve  à  57". 

Examiner  les  plaques  au  boni  de  24  heures  :  des  colonies  auront  poussé, 
les  unes  rouges,  les  autres  bleues.  Éliminer  de  l'examen  les  rouges  (coliba- 
cille) ;  porter  l'attention  sur  les  bleues,  plus  petites,  presque  toutes  consti- 
tuées, en  cas  de  dysenterie  bacillaire,  par  du  bacille  dysentérique.  Les  préle- 
ver, les  examiner  (mobilité,  coloration,  etc.)  et  les  identifier  par  les  milieux 
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de  culture  habituels;  au  besoin,  en  cas  de  doute,  inoculer  les  cultures  sous 
la  peau  d'un  lapin. 

Les  résultats  de  cet  isolement  diffèrent  suivant  qu'on  se  trouve  en  présence 
de  dysenterie  bacillaire  ou  amibienne.  Le  bacille  dysentérique  pourra  être 
isolé  en  culture  pure,  ou  associé  au  coli,  dans  le  premier  cas;  dans  le 
deuxième,  le  résultat  sera  négatif. 

Annoter  que,  dans  les  selles  de  dysenterie  bacillaire,  s'acheminant  vers  la 
guérison,  et   prenant   le  caractère  fécaloïde,   l'isolement  est    extrêmement 
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difficile  :  un  résultai  négatif  à  celle  période  ne  saurait  contre-indiquer  le 
diagnostic. 

Cette  recherche  demande  à  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible  après  l'é- 
mission des  matières;  si  l'isolement  est  effectué  tardivement,  le  colibacille 
pousse  en  abondance  et  empêche  sur  les  milieux  de  culture  le  développe- 
ment du  bacille  dysentérique. 

r>°  Séro-réaction.  —  Dans  la  dysenterie  amibienne,  le  sérum  ne  possède 
aucun  pouvoir  agglutinant  pour  le  bacille  dysentérique. 

Dans  la  dysenterie  bacillaire,  au  contraire,  le  pouvoir  agglutinant  du  sé- 
rum constitue  un  moyen  1res  utile  de  diagnostic. 

Cette  propriété  n'apparaît  dans  le  sérum  que  vers  le  septième  ou  huitième 
jour  :  elle  persiste  à  la  période  d'état  et  souvent  pendant  la  convalescence  ; 
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son  taux  reste  toujours  peu  élevé  :  I  30  à  I  300,  à  1/350  au  plus.  Elle  esl 
nulle  dans  les  cas  bénins  passagers,  et  parfois  dans  des  formes  très  graves. 
Enfin,  elle  s'exerce  sur  le  bacille  isolé  des  selles  el  ceux  qui  appartiennent 
au  type  qu'il  représente  :  elle  n'existe  pas  pour  les  bacilles  rangés  dans  le 
type  qu'on  oppose  habituellement  au  précédent.  Prenons  un  exemple:  dans 
les  selles  d'un  malade,  on  a  isolé  un  bacille  du  type  Shiga  ;  son  sérum  agglu- 
tinera le  germe  dont  il  esl  porteur,  et  ceux  qui  s'y  rapportent;  il  sera  sans 
ou  presque  sans  action  sur  les  bacilles  du  type  Flexner;  et  inversement. 

Celte  distinction  présente  une  certaine  importance,  quand  le  praticien, 
n'étant  pas  outillé  pour  faire  ces  recherches  et  n'ayant  pu  isoler  sur  place  le 
bacille  provenant  des  selles,  envoie  le  sérum  dans  un  laboratoire  en  deman- 
dant les  résultats  de  l'agglutination;  ce  sérum  appartenant  à  un  malade 
pour  lequel  on  ignore  quel  a  été  le  bacille  en  cause,  le  bactériologiste  sera 
donc  tenu  de  chercher  la  séro-réaction,  non  seulement  avec  le  type  Shiga, 
mais  aussiavec  le  type  Flexner  :  si  la  recherche  n'est  faite  qu'avec  l'une  de 
ces  deux  variétés,  il  risquera  de  s'exposer  à  une  erreur.  11  n'oubliera  pas  non 
plus  que  le  Flexner  (Manille)  esl  agglutiné  parfois  par  le  sérum  du  sujet  sain 
jusqu'à  1/40.  Le  taux  minimum  de  la  séro-réaction  vis-à-vis  de  ce  type  ne 
devra  donc  pas  être  inférieur  à  I  50. 

4°  L'examen  du  sang  montre  l'existence  d'une  éosinophilie  marquée  dans 
la  dysenterie  amibienne.  Elle  esl  absente  en  cas  de  dysenterie  bacillaire 
(Billet). 

5°  Inoculation.  —  Le  chai  prend  la  dysenterie  quand  on  lui  inocule  par  la 
voie  digestive  (buccale  ou  rectale)  des  selles  de  dysenterie  amibienne.  Le 
résultai  reste  négatif  s'il  s'agit  de  dysenterie  bacillaire.  On  pourra  donc 
arriver  au  diagnostic  de  la  façon  suivante  :  inoculation  dans  le  rectum  d'un 
chat  de  1  c.  c.  au  plus  de  selles  mucoso-sanglanles:  si  les  matières  renfer- 
ment des  amibes  dysentériques,  l'animal  commence  vers  le  septième  ou 
huitième  jour  à  présenter  des  selles  glaireuses,  mucoso-sanglanles  renfer- 
mant quantité  d'amibes;  il  meurt  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine. 
On  peut  encore  recourir  à  l'ingestion  expérimentale,  mais  les  résultats  en 
sont  moins  fidèles:  pour  que  l'infection  soi!  positive  en  ce  cas,  les  selles 
doivent  contenir  ces  amibes  enkystées  résistant  seules  à  l'action  du  suc 
gastrique. 

En  réalité,  celle  épreuve  de  l'inoculation  ne  saurail  entrer  dans  le  domaine 
de  la  pratique  journalière  :  les  résultais  en  sont  trop  tardifs.  Il  n'en  esl  pas 
de  même  de  l'examen  microscopique  des  selles,  de  l'isolement  du  bacille,  de 
la  recherche  de  la  séro-réaction  qui  peuvent  être  effectués  sur  place,  pour 
peu  que  le  praticien  ail  un  petil  laboratoire  à  sa  disposition.  S'il  en  esl 
dépourvu,  il  peut  faire  des  envois  de  sang,  destinés  à  l'agglutination.  En  ce 
qui  concerne  l'examen  direct  cl  l'isolement,  il  esl  préférable  d'appeler  sur 
place  un  bactériologiste,  car  les  selles  dysentériques  demandent  à  être  exa- 
minées el  ensemencées  le  plus  loi  possible  après  l'émission.  Sans  celle  pré- 
caution, d'une  pari,  les  amibes  risquent  de  ne  plus  être  vivantes,  el  de  ne 
plus  être  décelables;  d'autre  pari,  le  coli,  envahissant  rapidemenl  les 
matières,  entrave  singulièrement  la  recherche  du  bacille  spécifique. 

En  l'absence  de  données  cliniques  suffisantes,  ces  épreuves  présentent  la 
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plus  haute  valeur  :  ou  eu  jugera  eu  ayant  sous  les  yeux  les  différentes  caté- 
gories <le  malades  qu'on  peut  avoir  à  traiter,  comme  j'ai  dû  le  l'aire  durant 
quelques  mois;  il  s'en  est  eu  effet  présenté  à  mon  examen  : 

1°  Des  dysenteries  amibiennes  chez  des  sujets  ayanl  contracté  la  maladie 
juix  colonies: 

2°  Des  dysenteries  amibiennes  nées  en  France,  chez  des  sujets  n'ayanl 
jamais  séjourné  aux  colonies; 

5°  Des  dysenteries  bacillaires  survenues  chez  des  soldais  des  troupes 
métropolitaines; 

4°  Des  dysenteries  bacillaires  ayant  évolué  chez  des  coloniaux  ayant  ou 
non  séjourné  aux  colonies,  ayant  ou  non  présenté  des  atteintes  antérieures 
de  dysenterie  amibienne,  cl  ayanl  contracté  leur  affection  dans  un  camp  dc~. 
environs  de  Paris. 

L'importance  de  la  rigueur  du  diagnostic  étiologique  se  comprendra 
mieux  encore  quand  il  s'agira  d'intervenir  pour  enrayer  la  maladie. 

Traitement  curatif.  —  Le  traitement  varie,  en  effet,  suivant  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  dysenterie  bacillaire  ou  amibienne. 

Dysenterie  bacillaire.  —  1°  Repos  au  lit.  Alimentai  ion  lactée  exclusive: 

2°  Si  la  l'orme  observée  est  légère,  on  peut  se  contenter  de  traiter  le 
malade  par  les  moyens  traditionnels  :  calomel,  sulfate  de  soude,  par  exem- 
ple, à  doses  fractionnées,  lavements  d'eau  bouillie  très  chaude,  etc.  En  ces 
cas,  le  plus  souvent  les  phénomènes  s'améliorent  rapidement.  Mais  parfois 
ils  ne  cèdent  pas,  et  il  faut  recourir  à  la  sérothérapie: 

3°  Utiliser  les  effets  curalifs  du  sérum  antidysentérique. 

La  dose  à  employer  varie  avec  le  moment  de  l'intervention,  la  gravité  des 
cas  et  l'âge  des  sujets. 

La  gravité  de  la  dysenterie  s'apprécie  par  le  nombre  des  selles  quoti- 
diennes, l'intensité  cl  la  répétition  des  symptômes  douloureux,  les  signes 
d'intoxication. 

La  fréquence  des  déjections  est  presque  toujours  en  rapporl  avec  la  diffu- 
sion des  lésions  du  gros  intestin.  L'acuité  et  la  répétition  des  douleurs  abdo- 
minales (coliques)  se  proportionnent  très  généralement  à  l'étendue  et  à  la 
gravité  des  altérations  de  la  muqueuse.  L'intoxication  se  traduit  principale- 
ment par  les  signes  suivants  :  vomissements,  adynamie,  faiblesse  du  pouls. 
altération  des  traits,  hypothermie,  état  syncopal,  etc.  C'est  en  se  basant  sili- 
ces trois  éléments  «pie  l'on  jugera  la  gravité  d'une  dysenterie.  Si  on  lient 
compte  surtout  de  la  fréquence  des  selles,  on  pourrait,  mais  très  arbitraire- 
menl  cl  à  titre  de  simple  indication,  établir  la  division  suivante  : 

Cas  moyens De    15  à    50  selles  par  jour. 

Cas  sévères De    50  à    60  — 

Cas  graves De    00  à  100 

Cas  très  graves De  100  à  150 

Toutefois  celle  division,  qui  néglige  les  signes  d'intoxication,  risque  par- 
fois de  n'être  pas  exacte.  Il  est,  en  effet,  des  cas  où  une  loxémie  précoce 
(algidilc,  faiblesse  du  pouls,  tendance  au  collapsus)  se  manifeste  avec  des 
troubles  intestinaux  relativement  modérés  (15  à  20  selles  par  jour);  celle 
situation  comporte  une  réelle  gravité. 
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La  variabilité  dos  faits  cliniques  ne  permet  pas  de  fixer  d'une  manière 
absolue  la  quantité  de  sérum  qui  guérit  un  cas  de  dysenterie;  niais  les  indi- 
cations suivantes,  fournies  par  la  pratique,  serviront  de  guide  à  la  conduite 
du  médecin. 

Adultes.  —  Dans  les  dysenteries  d'intensité  moyenne,  prises  au  début, 
20  c.  c.  de  sérum  suffisent  habituellement  pour  assurer  la  sédalion  immé- 
diate de  tous  les  symptômes  et  la  guérison  rapide.  Si,  après  24  heures  écou- 
lées, les  coliques  persistent  avec  leur  intensité  première  et  si  les  selles,  bien 
que  très  diminuées,  restent  encore  fréquentes,  il  est  indiqué  de  renouveler 
l'injection  le  lendemain.  Quelquefois  même,  dans  les  formes  sévères  ou 
datant  de  plusieurs  jours,  une  troisième  injection  en  moindre  quantité 
deviendra  utile  pour  précipiter  la  guérison. 

Dans  les  dysenteries  graves,  il  faut  injecter  d'emblée  40  à  60  c.  c.  et  réi- 
térer celle  dose  le  lendemain;  si  les  troubles  intestinaux  ne  sont  pas  alors 
suffisamment  apaisés,  l'emploi  du  sérum  doit  être  poursuivi  à  doses  décrois- 
santes jusqu'à  ce  que  le  nombre  des  selles  s'abaisse  à  quelques  unités.  Le 
médecin  devra  se  guider  sur  la  nature  el  la  fréquence  des  évacuations  quo- 
tidiennes :  aussi  longtemps  que  celles-ci  restent  glaireuses  el  multiples  au 
cours  des  2i  heures,  on  ne  peut  considérer  la  maladie  comme  terminée. 

Dans  les  formes  les  plus  graves,  surtout  quand  l'intervention  est  tardive, 
il  est  nécessaire  de  recourir  d'emblée  à  des  doses  massives,  80,  90  el  même 
100  c.  c.  répartis  en  deux  injections  au  cours  de  la  journée,  jusqu'à  ce  que 
les  troubles  intestinaux  s'amendent.  Comme  précédemment,  le  sérum  sera 
ensuite  continué  à  doses  décroissantes;  il  est  prudent  de  procéder  graduelle- 
ment à  celle  réduction  de  la  dose  injectée  tant  que  le  nombre  des  selles  se 
maintient  au-dessus  de  20  par  jour. 

Enfants.  —  Pour  les  enfants,  les  doses  indiquées  ci-dessus  seront  réduites 
de  moitié. 

Rechutes.  —  Les  rechutes  sont  exceptionnelles;  elles  se  produisent  après 
le  dixième  jour  qui  suit  la  dernière  injection  de  sérum,  c'est-à-dire  lorsque 
l'action  de  celui-ci  commence  à  s'épuiser.  Ces  rechutes  sont  facilement 
enrayées  par  une  ou  plusieurs  injections. 

Le  traitement  sérothérapique  peut  être  associé  aux  traitements  usuels, 
surtout  dans  les  cas  rebelles,  ou  qui  ont  tendance  à  revêtir  une  forme  chro- 
nique. 

Si  des  complications  surviennent,  il  y  a  lieu  de  les  traiter  par  les  moyens 
ad  hoc.  En  cas  d'hémorragie  intestinale,  donner  un  lavement  avec  : 

Teinture  d'iode 10  grammes. 

Iodure  de  K 0  gr.  b0 

Eau  distillée 200  grammes, 

Traitement  préventif.  —  Il  arrive  que  dans  une  famille,  dans  une 
maison,  la  dysenterie  fasse  des  ravages  progressifs  el  atteigne  successive- 
ment tous  les  membres  de  la  même  agglomération.  En  ce  cas,  il  peut  être 
utile,  pour  enrayer  la  propagation,  de  pratiquer  des  injections  préventives 
de  10  à  20  c.  c.  de  sérum  anlidysentérique:  il  faut  quelquefois  les  renouveler 
après  10  à  12  jours,  car  l'immunité  ainsi  conférée  n'est  pas  durable. 
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Dysenterie  amibienne.  —  Dans  la  forme  aiguë  ou  les  récidives  à  la 
période  d'acuité  : 

Administration  de  purgatifs  répétés.  Sulfate  de  soude  25  gr.  ;  le  lendemain 
20  gr.,  puis  15,  puis  10,  puis  5.  Continuer  celte  dernière  dose  pendant  5  à 

0  jours. 

Ou  bien  :  calomel  50  à  80  gr.  pendant  une  huitaine  de  jours.  Puis,  dimi- 
nuer progressivement  ces  doses.  Y  associer  l'opium  pour  calmer  les  douleurs 
abdominales  et  immobiliser  l'intestin. 

Dans  les  formes  graves  :  administration  d'ipéca  à  la  brésilienne,  à  i  ou 
5  reprises  à  une  heure  d'intervalle.  Si  celle  méthode  reste  inefficace, 
employer  les  purgatifs  comme  précédemment,  et  y  ajouter  les  lavements  au 
permanganate  ou  au  nitrate  d'argent.  On  peut  y  associer  les  pilules  de 
Segond.  Ces  traitements  peuvent  être  employés  isolément  ou  simultanément 
chez  le  même  malade. 

Dans  certaines  formes  rebelles,  on  peut  utiliser  les  lavements  créosotes,  à 

1  ou  2  pour  100.  Le  plus  souvent  le  bénéfice  retiré  par  les  malades  est 
énorme;  mais  il  y  a  lieu  de  se  méfier  des  accidents  d'intolérance  créosotée; 
certains  sujets  sont  plus  sensibles  que  d'autres  à  ce  médicament. 

Le  kho-sam  donne  le  plus  souvent  de  très  bons  résultats.  On  prescril 
l'absorplion  de  4,  puis  de  6,  puis  de  8  comprimés  de  kho-sam  par  jour,  puis 
on  redescend  à  G  el  i  comprimés;  souvent,  à  la  lin  de  celle  cure  de  quelques 
jours,  les  selles  sont  réduites  à  l'unité  avec  l'aspect  normal.  Si  une  nouvelle 
reprise  se  présente,  on  peut  recommencer  celle  médication  sans  inconvé- 
nient. 

Les  lavements  à  la  liqueur  de  Labarraque  (X  à  12  gr.  pendant  10  à  15  jours) 
donnent  souvent  aussi  de  bons  résultais. 

La  période  de  convalescence  doit  être  particulièrement  surveillée  au  point 
de  vue  de  l'alimentation;  le  moindre  écart  de  régime  suffit  pour  amener  une 
rechute.  Aussi  esl-il  nécessaire  de  continuer  à  soumettre  les  malades  au 
régime  lacté  pendant  une  quinzaine  de  jours  après  que  le  chiffre  des  selles 
est  redevenu  normal.  Le  riz,  la  crème  de  riz,  les  féculents,  devront  être 
donnés  suivant  une  très  lente  progression.  Le  régime  ordinaire,  carné,  ne 
devra  être  tenté  qu'après  une  période  assez  prolongée  de  ce  traitement. 

Dans  la  dysenterie  chronique,  c'est  encore  aux  purgatifs  répétés,  aux  anti- 
septiques intestinaux  (lavements  au  permanganate  de  potasse,  au  nitrale 
d'argent  el  à  l'ipéca,  etc.),  qu'il  conviendra  de  s'adresser.  Le  régime  alimen- 
taire sera  encore  identique.  Mais  il  conviendra  surtout  de  soutenir  les  forces 
des  sujets,  de  s'opposer  au  dépérissement  graduel  et  de  surveiller  de  près 
les  infections  secondaires. 

Le  foie  devra  attirer  particulièrement  l'attention  en  raison  de  la  produc- 
tion d'abcès  qui  surviennent  si  fréquemment  à  la  suite  de  la  dysenterie  ami- 
bienne. 

Étiologie.  —  Quel  que  soit  le  germe  spécifique  en  cause  (bacille  ou 
amibe),  la  dysenterie  est  éminemment  contagieuse;  l'arrivée  d'un  dysenté- 
rique dans  un  village  est  souvent  le  point  de  dépari  d'une  explosion  épidé- 
mique;  celte  notion  est  appuyée  encore  par  les  épidémies  de  maison,  de 
famille,  etc.,  par  les  cas  intérieurs  dans  les  hôpitaux.  Les  selles  des  malades, 
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des  sujets  guéris,  et  aussi  de  ceux  qui  sonl  atteints  de  diarrhée  simple,  de 
nature  dysentérique,  sonl  le  véhicule  du  coulage. 

La  contagion  est  directe,  survenant  en  ce  cas  chez  les  personnes  qui  appro- 
chent le  dysentérique  et  le  soignent  ;  elle  peut  cire  indirecte,  le  germe  patho- 
gène étant  transmis  par  les  intermédiaires  souillés  par  des  déjections 
alvines  :  vêlements,  linges,  aliments,  objets  de  cuisine,  vases  de  nuit,  chaises 
percées,  canules  rectales,  etc.  L'influence  des  locaux  ayant  abrité  des  dysen- 
tériques est  indéniable;  de  même  celle  du  sol,  surtout  dans  les  camps  et 
dans  les  villages,  où  les  matières  fécales  sonl  répandues  au  bord  des  mai- 
sons, dans  les  rues,  sur  les  fumiers,  etc.  Ces  matières  sont  ainsi  rapportées 
dans  les  habitations;  réduites  en  poussières,  elles  peuvent  encore  être  sou- 
levées par  le  vent  et  souiller  les  aliments  et  les  objets  usuels.  L'eau  a  élé 
longtemps  considérée  comme  un  intermédiaire  fréquent  pour  assurer  l'in- 
fection. Or,  il  est  démontré  actuellement  que  le  bacille  dysentérique  ne  vit 
dans  l'eau  que  pendant  très  peu  de  temps  (2  à  3  jours).  D'une  façon  géné- 
rale donc,  l'étiologie  hydrique  ne  saurait  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la 
propagation  de  l'infection,  réserve  faite  toutefois  pour  les  cas  où  la  souillure 
est  récente,  cl  pourtant  où  elle  est  continue.  Les  insectes  et  les  mouches 
jouent  encore  un  rôle  de  transmission  qu'il  est  impossible  de  nier. 

Les  causes  secondes  doivent  aussi  entrer  en  ligne  de  compte  pour  favo- 
riser l'action  pathogène  du  germe  spécifique.  La  saison  chaude  est  éminem- 
ment fertile  en  dysenteries,  de  même  aussi  l'influence  des  variations  de 
température,  surtout  du  refroidissement  brusque,  est  connue.  Les  fatigues, 
le  surmenage,  les  causes  de  débililalion  organique  agissent  dans  le  même 
sens;  de  même  l'ingestion  d'eaux  sales,  impures,  sans  apporter  au  tube 
intestinal  le  germe  spécifique,  y  introduisent  les  germes  saprophytes  qui 
peuvent  favoriser  la  pullulation  et  la  virulence  de  l'agent  pathogène.  Enfin, 
l'encombrement,  l'agglomération,  multiplient  les  contacts  et  augmentent 
les  chances  de  transmission. 

Prophylaxie.  —  En  l'absence  de  données  suffisamment  précises  sur 
les  propriétés  biologiques  des  germes,  bacillaire  cl  amibien,  la  prophylaxie 
de  l'une  et  de  l'autre  des  deux  variétés  devra,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
se  confondre.  Elle  visera  les  causes  favorisantes  et  les  causes  déterminantes  : 

Prophylaxie  des  causes  favorisantes.  —  lu  Éviter  le  surmenage,  le  con- 
finement de  l'atmosphère,  l'encombrement  dans  les  agglomérations,  la 
misère  physiologique  ; 

2°  Surveiller  la  qualité  des  eaux,  qui  peuvent,  mais  rarement  toutefois, 
contribuer  à  la  dissémination  rapide  de  la  dysenterie.  Les  soumettre  à  l'ébul- 
lilion  ou  à  la  iillration  avant  la  consommation; 

3°  Assainir  le  sol  des  localités  infectées; 

i"  Éviter  les  aliments  indigestes;  les  légumes  verts  (salades,  cresson, 
radis);  les  fruits  dont  l'ingestion  à  la  belle  saison  favorise  au  plus  haut  point 
l'éclosion  de  la  dysenterie; 

5°  Éviter  les  refroidissements  et  notamment  l'action  du  froid  sur  l'ab- 
domen.. 

Prophylaxie  microbienne.  —  Elle  a  pour  but  principal  d'éviter  la  conta- 
gion  directed'homme  à  homme,  ou  indirecte  parles  intermédiaires  : 


101  Dyshidrose. 

1°  Déclaration  obligatoire; 

2°  Isolement  des  malades  ou  des  cas  suspects.  Porter  une  attention  parti- 
culière à  cet  égard  sur  les  cas  de  dysenterie  fruste  ou  avortée  (diarrhées 
simples  ou  muqueuses)  qui  sont  d'autant  plus  dangereux  pour  la  contagion, 
qu'ils  restent  méconnus.  Se  méfier  aussi  à  cet  égard  des  sujets  convalescents 
ou  même  guéris,  encore  porteurs  du  germe.  Se  métier  encore  de  certains 
cas  de  diarrhée  survenant  même  en  hiver,  et  devenant  le  trait  d'union  entre 
les  cas  bien  avérés  de  dysenterie  qui  sévissent  à  la  période  estivale; 

3°  Désinfection  des  selles  par  le  sulfate  de  cuivre  ou  le  crésyl; 

4°  Désinfection  soignée  des  latrines,  des  vases  de  nuit,  etc.,  et  de  tout 
récipient  ayant  contenu  des  matières  fécales; 

5°  Désinfection  de  la  literie,  du  linge,  des  vêtements  et  de  tout  objet  ser- 
vant aux  soins  du  malade: 

<î°  Éviter  les  insectes  et  notamment  les  mouches  qui,  après  s'être  posées 
sur  les  matières  fécales,  peuvent  semer  partout  l'agent  spécifique,  conta- 
gieux; 

7"  Mesures  rigoureuses  de  propreté  pour  l'entourage  du  dysentérique; 
lavages  antiseptiques  fréquents  des  mains,  surtout  avant  les  repas; 

S"  Si  la  dysenterie  sévit  à  l'étal  épidémique  dans  une  agglomération,  éva- 
cuer les  locaux  occupés  el  les  désinfecter  soigneusement. 

CH.  non  TER. 

DYSHIDROSE.  —  La  dyshidrose  est  une  affeclion  cutanée  caractérisée  par 
de  grosses  vésicules  fermes,  siégeant  aux  extrémités  el  dont  l'apparition 
semble  liée  à  un  trouble  de  l'excrétion  sudorale.  L'hyperidrose,  celle  sur- 
tout qui  survient  brusquement,  est  en  effet  notée  comme  le  fait  le  plus 
saillant  dans  l'étiologie,  d'ailleurs  assez  obscure,  de  celle  affeclion;  les  étals 
généraux  considérés  comme  prédisposants  (anémie,  lymphalisme)  sont 
de  ceux  où  est  fréquente  l'éphidrose  des  extrémités.  La  plus  grande  fré- 
quence des  poussées  au  printemps  el  en  élé  (de  mars  à  juin),  parfois  en 
automne,  plaide  dans  le  même  sens.  11  n'en  esl  pas  moins  faux  qu'il  s'agisse 
d'une  rétention  de  la  sueur  dans  les  canaux  sudoripares,  car  l'analomie 
pathologique  montre  que  les  cavités  vésiculeuses  se  forment  dans  L'épi- 
derme  en  dehors  de  ces  canaux. 

L'élémenl  isolé  ne  dépasse  pas  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis;  il 
forme  une  saillie  hémisphérique  transparente,  ou  bien,  si  l'épiderme  est 
épais  (paume  de  la  main),  il  y  reste  enchâssé,  translucide  et  grisâtre.  Sa 
paroi  est  résistante,  sa  consistance  ferme;  il  esl  difficile  à  rompre,  el  con- 
tient un  liquide  aqueux,  limpide  ou  assez  souvent  trouble,  alcalin  el  qui 
n'empèse  pas  le  linge  comme  celui  de  l'eczéma.  Dans  la  forme  la  plus  allé- 
nuée,  il  n'existe  que  quelques  vésicules  sur  les  faces  latérales  des  doigts, 
vésicules  éphémères  dont  on  n'aperçoil  guère  que  la  desquamation  termi- 
nale. Plus  nombreuses,  elles  durent  davantage,  se  groupent  sur  les  doigls 
et  leurs  commissures,  sur  la  paume  de  la  main;  elles  y  confinent  en  phlyc- 
tènes  opalines  irrégulières,  en  soulèvements  étendus,  gagnent  même  le 
poignet,  rarement  l'avanl-bras.  Sur  la  face  dorsale,  elles  se  serrent  sans  se 
confondre  et  donnent  à  la  peau,  épaissie  el  comme  œdémaliée,  une  surface 
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chagrinée  et  bosselée  (fig.  16).  Les  deux  mains  sont  prises,  mais  souvent 
d'une  façon  inégale.  L'affection  peut  siéger  aux  pieds  (plantes  el  orteils), 
rarement  aux  jambes  et  au  cou. 

L'éruption  se  l'ail  brusquement;  avec  des  phénomènes  de  prurit  ou  plutôt 
de  cuisson.  Les  phénomènes  aigus  cessent  au  bout  de  peu  de  jours;  puis 
les  soulèvements  s'affaissent   par  résorption  de  leur  contenu.  Plus  tard  ils 
s'exfolient  en  squames  plus  ou  moins  épaisses,  laissant  à  découvert  un  épi- 
derme  neuf,   mince  et  rosé.  Le  tout 
dure  d'une  semaine  à  un  mois:  mais 
des    poussées    subintrantes    peuvent 
allonger  considérablement  celte  durée. 
Les  irritations  externes  sont  suscep- 
tibles  d'infecter  el    d'enflammer  les 
lésions,  qui  se  compliquent  alors  de 
suppurations    et     d'érosions    doulou- 
reuses.   Guérie,    la    maladie    récidive 
fréquemment  :  chez  certains  elle  repa- 
raît périodiquement  chaque  année. 

Il  existe  une  desquamation  des  main* 
et  des  pieds,  saisonnière  el  récidi- 
vante, dans  laquelle  l'épidémie  se  dé- 
tache sur  des  points  disséminés  ou 
sur  des  surfaces  polycycliques,  et  que 
l'on  rattache  généralement  à  une  dys- 
hidrose fruste.  Darier  ne  partage  pas 
entièrement  celle  opinion. 

La  grosseur  des  vésicules,  leur  soli- 
dité, leur  contenu  les  l'ont  distinguer 
de  celles  de  Yeczéma.  Mais  l'eczéma 
artificiel  des  régions  à  épidémie  épais 
présente  les  mêmes  caractères  :  aussi 
Darier  voit-il  dans  la  dyshidrose  une  variété  d'eczéma,  opinion  aussi  souvent 
soutenue  avant  lui  que  combattue.  Il  est  certain  qu'on  voit  parfois  l'érup- 
tion envahir  les  bras,  le  cou,  la  face,  le  tronc,  sous  forme  d'eczéma  vulgaire. 
Les  sudamina,  entre  autres  caractères,  ont  un  siège  différent.  La  confluence 
des  vésicules,  certains  de  leurs  sièges,  l'absence  d'autres  lésions  les  diffé- 
rencient de  celles  de  la  gale;  leur  bilaléralilé,  leur  disposition  irrégulière, 
de  celles  que  déterminent  certaines  trichophyties.  Confluenle  et  surtout 
infectée,  la  dyshidrose  rappelle  assez  certaines  éruptions  artificielles  de 
cause  externe  (acide  phénique,  salol).  Quant  aux  prétendus  cas  de  dyshi- 
drose faciale,  ils  doivent  tous  être  attribués  à  une  autre  affection,  déve- 
loppée dans  les  glandes  sudoripares,  Yhidrocystome. 

Le  traitement  ne  comporte  guère  que  des  émollients  au  début  :  aux 
bains  de  son,  d'amidon,  on  peut  ajouter  un  peu  de  vinaigre  pour  calmer  le 
prurit;  à  l'eau  pure  un  peu  d'eau  blanche.  Plus  lard  on  emploiera  les  pâles 
couvrantes.  Tous  les  traitements  de  l'eczéma  aigu  peuvent  d'ailleurs  être 
de  mise.   Il  est  utile  de    ponctionner  asepliquement  les  vésicules  volumi- 


Fig.  lii.  —  Dyshidrose.   (Malade  île  Hallope 
Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  n"990.) 
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neuses.  Mais  toutes  les  médications  aclivos  et  irritantes  sont  nuisibles.  Si 
la  maladie  passe  à  l'état  chronique  en  laissant  des  surfaces  rouges,  squa- 
meuses, on  peut  néanmoins  essayer  des  pommades  faibles  aux  goudrons, 
au  tanin,  elc 

Enfin  on  s'occupera  de  l'état  général,  souvent  défectueux.  T.  Fox  admi- 
nistrait les  diurétiques.  Le  repos  des  parties  1res  atteintes  s'impose,  ainsi 
que  les  précautions  contre  des  sudations  excessives.  m.  SÉË. 

DYSMÉNORRHÉE.  —  Lorsque  les  règles  sont  difficiles,  douloureuses,  on  dit 
qu'il  y  a  dysménorrhée.  C'est  donc  un  symptôme  commun  à  un  grand 
nombre  d'états  morbides,  tantôt  à  des  affections  utérines  ou  annexielles, 
inflammation,  métrite,  salpingo-ovarite,  sténose  du  col,  déviations  utérines, 
et  en  particulier  antéflexion.  On  comprend  fort  bien  que  la  eongeslion  qui 
accompagne  ces  diverses  affections  ou  les  difficultés  mécaniques  qu'il  peut 
y  avoir  à  l'écoulement  du  sang,  dans  certaines  coudures  utérines  par 
exemple,  puissent  provoquer  les  (roubles  de  toute  sorte,  troubles  nerveux, 
douleurs  pelviennes,  par  lesquels  se  manifeste  la  dysménorrhée. 

Le  traitement  varie  avec  les  causes  qui  provoquent  la  dysménorrhée. 
Quand  ces  causes  sont  inconnues,  on  peut  toujours  agir  sur  les  douleurs  par 
les  calmants  de  toute  nature,  les  lavements  laudanisés,  les  grands  bains,  les 
irrigations  vaginales  ou  rectales  et  le  repos  au  lit.  La  dysménorrhée  dispa- 
raît généralement  après  l'accouchement. 

Dysménorrhée  membraneuse.  —  ('/est  une  forme  de  dysménorrhée, 
d'ailleurs  assez  rare,  dans  laquelle  les  troubles  menstruels  s'accompagnent 
de  l'expulsion  d'une  membrane  plus  ou  moins  bien  définie.  Parfois  celle 
membrane,  irrégulière,  est  constituée  par  des  produits  d'exsudation,  leuco- 
cytes, cellules  épithéliales  et  fibrine.  Parfois  elle  reproduit  le  moule  delà 
cavité  utérine  et  est  constituée  par  la  muqueuse  elle-même,  détachée  à  la 
suite  d'hémorragies  sous-muqueuses.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  palho- 
génie  de  celle  affection.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  traduit  un  étal 
pathologique  de  la  muqueuse  utérine. 

L'expulsion  de  la  membrane,  qui  peut  se  faire  soil  dès  le  second  jour,  soi' 
plus  lard,  vers  le  quatrième,  s'accompagne  en  général  de  douleurs  liés 
vives  el  de  perles  1res  abondantes  qui  peuvent  se  prolonger  sous  forme 
d'écoulemenls  purulents  ou  muqueux  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

On  ne  confondra  pas  ces  membranes  expulsées  avec  de  simples  caillots 
fibrineux  ou  avec  des  produits  d'avorlemenl.  D'ailleurs,  la  répétition  des 
accidents  fait  (pie  les  malades  sont  en  général  fixées  elles-mêmes  sur  leur 
nature;  car  l'affection  est  rebelle,  surtout  dans  la  forme  exfoliatrice,  qui 
peut  durer  des  années,  malgré  le  trailement  qui  s'adresse  à  la  douleur  et, 
s'efforce  de  modifier  la  muqueuse  par  tous  les  moyens  dont  nous  disposons, 
et  ils  sont  nombreux!  (V.  Métritl:).  J.-L.  F  AUBE. 

PYSOSTOSE  CLÉIDO-CRANIENNE  HÉRÉDITAIRE.  —  Celle  affection  dyslrophi- 
que,  isolée  et  décrite  par  Pierre  Marie  et  Sainlon  en  1X1)7,  est  caractérisée 
objectivement  par  le  développement  exagéré  du  diamètre  transversal  du 
crâne  avec  retard  dans  l'ossification  des  fontanelles,  et  par  l'aplasie  plus  ou 
moins  complète  des  clavicules  (fig.  17,  18). 
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La  dysostose  cléido-cranienne  esl  souvent  familiale  el  héréditaire;  on  l'a 
observée  pendant  plusieurs  générations:  dans  un  cas,  six  personnes  de  la 
même  famille  en  étaient  atteintes. 

En  dehors  de  l'hérédité,  on  ne  connaît  guère  de 
facteurs  étiologiques.  Faute  de  mieux,  les  influen- 
ces alcooliques,  Luberculeuses,  syphilitiques,  ou 
plus  généralement  Loxi-infeclieuses,  onl  été  incri- 
minées. 

L'aplasie  claviculaire  esl  presque  toujours  bila- 
térale. Elle  peut  aller  jusqu'à  l'absence  totale  de 
l'os;  le  plus  souvent  la  clavicule  reste  représentée 
par  un  ou  (Un\x  rudiments  :  l'un  parasternal,  ordi- 
nairement cartilagineux,  lâchement  articulé  avec 
le  sternum,  dirige  en  dehors  ou  obliquement  en 
haut  son  extrémité  pointue  qui  se  termine  libre- 
ment ou  dans  un  trousseau  fibreux.  L'autre  rudi- 
ment, quand  il  existe,  est  paracromial,  plus  ou 
moins  développé,  uni  au  rudiment  interne  par  une 


sorte  d'arliculali 


me  bande  fibreuse,  ou 


Fig.  17.  -  Dysostose  c 
crânienne  i  Pierre  Ma 
Sainton). 


enfin  il  esl  complètement  indépendant.  Du  l'ail  de 
cette  absence  totale 
ou  relative  de  la  cla- 
vicule, le  moignon 
de  l'épaule  esl 
abaissé;  d'une  fa- 
çon générale,  les  muscles  sont  normaux, 
mais  leurs  insertions  sont  déplacées. 

Les  mouvements  volontaires  sont  si  peu 
modifiés  (pie  les  malades  ignorent  le  plus 
souvent  leur  aplasie  claviculaire. 

Par  contre,  ils  présentent  tous  une  mobi- 
lité anormale  de  la  ceinture  scapulaire  : 
l'adduction  forcée  des  épaules  esl  le  phéno- 
mène le  plus  frappant.  Quand  l'anomalie  esl 
bilatérale,  les  moignons  arrivent  presque  à 
se  loucher  en  avant  el  les  membres  supé- 
rieurs peuvent  être  juxtaposés  sur  une  bonne 
parti*-  de  leur  longueur. 

Quant  aux  malformations  crâniennes, 
elles  sont  aussi  facilement  reconnaissablcs  : 
Iront  saillant,  bosses  frontales  séparées  par 
un  sillon,  bosses  pariétales  surélevées,  écail- 
les temporales  déprimées.  Le  massif  facial 
esl  en  retrait  :  os  du  nez  réduits,  diamètre 
transversal  des   maxillaires  diminué,  voûte 

du  palais  ogivale.  L'élargissement  transversal  de  la  voûte  crânienne  donne 
lieu  à  une  rigole  médiane  anléro-poslérieure  qui  prolonge  le  sillon  frontal. 
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Enfin,  on  voit  persister  les  espaces  membraneux  des  sutures  et  des  fonta- 
nelles, avec  ou  sans  os  wormiens.  Cependant,  il  n'y  a  aucune  trace  d'hydro- 
céphalie, et  les  fonctions  intellectuelles  sont  normales. 

A  côté  de  ces  signes  caractéristiques  on  a  décrit  des  symptômes  secon- 
daires parmi  lesquels  des  déformations  du  bassin  peuvent  devenir  une  cause 
de  dyslocie. 

Enfin,  il  existe  des  formes  frustes  de  dysoslose  cléido-cranienne  :  aplasie 
claviculaire  unilatérale,  déformation  crânienne  typique  sans  aplasie  clavicu- 
laire. 

Pour  celle  affection,  compatible  avec  un  bon  état  de  santé,  il  n'est  pas 
question  de  traitement.  HENRY  ME1GE  et  E.  FEINDEL. 

DYSPEPSIES.  —  11  n'existe  peut-être  pas  de  chapitre  de  pathologie  plus  obscur, 
reflétant  des  idées  doctrinales  plus  opposées  que  celui  qui  a  trait  aux 
dyspepsies.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu,  dans  un  traité  purement  pratique,  de 
s'étendre  outre  mesure  sur  celle  question,  mais  le  terme  de  dyspepsie  est 
employé  si  couramment  que,  sous  peine  de  confusion  très  regrettable,  il 
nous  semble  indispensable,  une  fois  pour  toutes,  de  s'entendre  sur  la  défini- 
tion précise  de  ce  terme.  Mais,  au  préalable,  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler 
dans  un  court  historique  les  opinions  liés  différentes  des  ailleurs  à 
cet  égard. 

C'est  Cullen  (1787)  qui  le  premier  réunit  les  troubles  de  l'estomac  dans 
un  cadre  synthétique  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  dyspepsie,  et  dont  la 
cause  primitive  réside  tantôt  dans  une  altération  gastrique,  et  tantôt  dans 
nnc  altération  soit  des  centres  nerveux,  soit  des  différents  organes.  Celle 
conception  esl  intéressante  à  signaler,  puisqu'elle  met  déjà  en  évidence 
avec  une  grande  précision  la  triple  pathogénie  qu'on  reconnaît  aujourd'hui 
à  tous  les  troubles  nerveux  quels  qu'ils  soient  :  palhogénie  périphérique, 
centrale  ou  réflexe.  Peu  après,  on  sait  avec  quelle  ardeur  Broussais  pro- 
clama le  rôle  prédominant  de  la  gastrite  en  pathologie  générale  :  c'est  dire 
qu'il  niait  l'existence  de  la  dyspepsie,  simple  Lrouble  fonctionnel,  telle  que 
L'entendait  Cullen. 

Acceplée  ensuite  par  Barras,  Chomel,  Beau,  la  conception  de  Cullen  fut 
vulgarisée  par  Trousseau,  Lasègue  el  Cubler,  en  France,  par  Graves  et 
Brinton  en  Angleterre.  Par  contre,  les  auteurs  allemands,  iidéles  à  la 
doctrine  de  Broussais,  remplaçaient  en  pathologie  le  terme  de  dyspepsie 
par  celui  de  catarrhe  de  l'estomac. 

Plus  récemment,  les  nouvelles  méthodes  d'exploration  de  la  sécrétion  et 
de  la  molililé  de  l'estomac  avaient  permis  d'espérer  une  classification 
rationnelle  des  différents  types  cliniques  des  gastropathies.  C'est  ainsi  que 
le  typé  de  la  dyspepsie  nerveuse  (sans  lésions  gastriques)  établi  par  Leube, 
et  caractérisé  par  l'absence  de  toute  modification  du  chimisme  gastrique, 
fut  primitivement  opposé  par  la  plupart  des  auteurs  allemands  aux  deux 
variétés  de  gastrites  essentiellement  caractérisées,  l'une  par  une  exagéra- 
tion de  la  sécrétion  chlorhydrique,  l'autre  par  sa  diminution  (catarrhes 
hyperacide  et  hypoacide).  Mais  les  recherches  cliniques  ultérieures  ne 
tardèrent  pas  à  démontrer  la  double  inexactitude  de  celle  conception  par 
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trop  schématique.  En  effet,  d'une  pari,  Ewald  constate  la  diminution  pou- 
vant aller  jusqu'à  r absence  totale  d'acide  chlorhydrique  dans  la  dyspepsie 
nerveuse  de  Loube,  et,  d'autre  pari,  un  grand  nombre  d'auteurs  (Rosbach, 
Sahli,  Riegel,  etc.)  démontrent  l'origine  purement  nerveuse,  indépendante 
de  toute  lésion  gastrique  de  certaines  hyperchlorhydries  et  hypersécré- 
tions. 

Pendant  qu'en  Allemagne  on  essayait  inutilement  de  différencier  la 
dyspepsie  de  la  gastrite  par  l'étude  clinique  de  la  sécrétion  gastrique,  en 
France  Bouchard  el  ses  élèves  accordaient  une  importance  primordiale  au 
trouble  moteur,  à  la  dilatation  d'estomac  dans  la  pathogénie  de  la  dyspepsie. 
Entre  temps,  cependant,  de  nombreux  travaux  anatomiques  el  cliniques,  tant 
en  France  qu'en  Allemagne,  vinrent  bientôt  dissocier  du  chapitre  de  la 
dyspepsie  toutes  les  dilatations  d'estomac  secondaires  aux  sténoses  orga- 
niques du  pylore. 

Enfin  ces  dernières  aimées,  Albert  Mathieu  considère  également  l'insuffi- 
sance motrice  de  l'estomac,  le  retard  de  l'évacuation  gastrique,  comme  le 
(rouble  essentiel  qui  caractérise  la  dyspepsie,  que,  par  celle  raison,  il  avait 
désignée  primitivement  sous  le  nom  de  nervo-motrice,  désignation  qu'il  a 
remplacée  depuis  par  celle  de  sensitivo-motrice. 

Par  contre,  Ilavem,  fidèle  à  la  doctrine  organicienne, se  refuse  à  admettre 
l'existence  de  la  dyspepsie  sine  materia  :  pour  lui  les  perversions  de  la  sécré- 
tion gastrique,  toujours  secondaires  à  des  altérations  inflammatoires  glan- 
dulaires, commandent  à  leur  tour  les  troubles  de  la  molililé  :  la  dyspepsie 
n'existe  pas  sans  gastrite. 

On  voit,  par  ce  rapide  exposé,  la  fortune  1res  diverse  qui  s'attache  au 
terme  nosologique  dyspepsie  suivant,  la  doctrine  régnante  du  moment. 
Aussi,  pour  essayer  de  dissiper  la  confusion  qui  règne  encore  à  cet  égard, 
nous  semble-t-il  indispensable  de  commencer  par  définir  el  par  préciser  la 
valeur  du  mol  dyspepsie. 

Définition.  Divisions.  —  Au  sens  étymologique  du  mol,  le  terme  de 
dyspepsie  désigne  la  difficulté  habituelle  de  la  digestion.  Ce  n'est  donc  pas 
une  maladie,  mais  un  syndrome  clinique  survenant  à  l'occasion  de  causes 
multiples. 

Mais  d'emblée  une  première  distinction,  capitale  à  noire  avis,  s'impose  : 
si,  il  y  a  150  ans,  à  l'époque  où  le  mot  dyspepsie  a  été  créé,  la  digestion 
pouvait  être  considérée  exclusivement  comme  une  fonction  gastrique,  nous 
savons  aujourd'hui  qu'en  réalité  la  digestion  est  une  fonction  complexe, 
comportant  plusieurs  étapes  successives,  une  étape  gastrique,  une  étape 
intestinale  (duodéno-jéjuno-iléon),  et  une  élapc  colique  (gros  intestin), 
auxquelles  correspondent  respectivement  des  fondions  hautement  spéciali- 
sées, dont  quelques-unes  viennent  à  peine  d'être  découvertes  par  les  physio- 
logistes. 

Aussi,  sans  méconnaître  l'étroite  solidarité  qui  relie  entre  eux,  au  point 
de  vue  fonctionnel,  les  différents  segments  du  tube  digestif,  n'est-il  plus 
possible  aujourd'hui  de  conserver  le  terme  de  dyspepsie  pour  désigner,  dans 
son  ensemble,  le  trouble  de  la  digestion.  11  n'y  a  donc  pas  une  dyspepsie 
mais  des  dyspepsies,  qui,  suivant  la  localisation   et  la  prédominance   des 
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I  roubles  fonctionnels,  devraient  être  désignées  sous  le  nom  de  dyspepsie 
gastrique,  de  dyspepsie  intestinale,  de  dyspepsie  colique. 

En  réalité,  si  les  troubles  fonctionnels,  d'ordre  sensilif  moteur  ou  sécré- 
toire,  qui  constituent  les  diverses  modalités  cliniques  de  la  dyspepsie 
gastrique  el  de  la  dyspepsie  colique,  sont  suffisamment  connus  à  l'heure 
actuelle,  par  contre,  c'est  à  peine  si  on  commence  à  entrevoir  par  des  repas 
d'épreuves  spéciaux,  suivis  de  l'examen  méthodique  des  matières  fécales,  la 
possibilité  d'établir  des  types  de  dyspepsie  intestinale. 

Aussi,  pour  rester  dans  le  domaine  pratique,  nous  content erons-nous  de 
décrire  la  dyspepsie  gastrique,  el  de  renvoyer  à  l'article  entérite  muco-mem- 
braneuse  pour  la  description  des  troubles  fonctionnels  du  gros  intestin,  qui, 
à  notre  avis,  nous  le  répétons,  par  beaucoup  de  raisons  que  nous  ne  pouvons 
exposer  ici,  seraient  mieux  réunis  sous  l'étiquette  nosologique  de  dyspepsie 
colique. 

D'autre  part,  les  troubles  fonctionnels  d'estomac  portant  sur  la  sensibilité, 
la  molilité,  el  la  sécrétion,  qui  constituent  le  syndrome  de  la  dyspepsie 
gastrique,  peuvent  se  produire  en  clinique  dans  des  conditions  très  diffé- 
rentes :  tantôt  ces  troubles  dyspeptiques  ne  sont  que  la  manifestation  exté- 
rieure d'une  altération  organique  de  l'estomac,  comme  la  dyspnée  et  la  toux 
représentent  les  symptômes  fonctionnels  des  altérations  broncho-pulmo- 
naires, comme  les  palpitations  ou  l'angine  de  poitrine  témoignent  des  alté- 
rations du  cœur  et  de  l'aorte  :  il  s'agit  là  de  dyspepsies  organiques,  sympto- 
matiques. Tantôt,  au  contraire,  ces  mêmes  troubles  fonctionnels  de  l'estomac, 
ne  relevant  d'aucune  altération  gastrique,  sont  l'expression  d'un  trouble 
dynamique  sine  materia  de  l'innervation  gastrique  inorganique  purement 
nerveuse,  analogue  à  la  dyspnée  cl  à  la  toux  nerveuses,  analogue  aux 
palpitations,  à  l'angine  de  poitrine  d'origine  nerveuse. 

Les  syndromes  dyspeptiques  symptomatiques  des  maladies  organiques 
tels  que  l'ulcère,  le  cancer,  etc.,  faisant  partie  intégrante  du  tableau  clinique 
de  ces  affections,  ne  sauraient  être  décrits  ici.  Une  mention  spéciale  doit 
pourtant  être  réservée  aux  gastrites  chroniques,  dont  Hayem  étend  le 
domaine  à  tel  point  qu'il  arrive  à  nier  l'existence  même  d'un  état  dyspep- 
tique indépendant  des  lésions  glandulaires  :  pour  cet  auteur  la  dyspepsie  ne 
saurait  être  provoquée  par  un  simple  trouble  dynamique  de  l'innervation 
gastrique,  elle  est  toujours  l'expression  d'une  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse,  d'une  gastrite.  L'interprétation  donnée  par  Hayem  aux  nombreux 
faits  d'observation  analomique  et  clinique  qu'il  a  accumulés  nous  semble 
inacceptable,  comme  à  la  majorité  des  auteurs,  pour  un  grand  nombre  de 
raisons  d'ordre  physiologique,  analomique,  et  clinique,  dont  le  développe- 
ment serait  déplacé  dans  ce  traité  essentiellement  pratique.  Qu'il  nous 
suffise  de  rappeler  cpie  si  en  physiologie  générale  la  fonction  fait  l'organe, 
et  nul  biologiste  ne  conteste  aujourd'hui  ce  principe,  il  ne  saurait  en  être; 
autrement  en  physiologie  pathologique;  le  trouble  physiologique  précède 
également  la  lésion,  et  ne  lui  est  pas  toujours  forcément  subordonné  comme 
l'affirme  Hayem  avec  l'École  organicienne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'existence  des  troubles  fonctionnels  étant  établie,  y 
a-t-il  lieu  de  restreindre  l'étiquette  nosologique  de  la  dyspepsie  gastrique 
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inorganique  à  lellc  ou  telle  perversion  physiologique  (troubles  moteurs  et 
sensitifs  pour  A.  Mathieu),  (hyperesthésie  de  la  muqueuse  gastrique  pour 
Soupault  el  Leven)  el  écarter  d'emblée,  pour  en  faire  un  chapitre  à  part,  les 
troubles  de  la  sécrétion?  En  bonne  nosologie,  nous  ne  le  croyons  pas.  La 
dyspepsie  gastrique  étant  constituée  par  définition  par  le  trouble  des  diffé- 
rentes fonctions  de  l'estomac,  il  y  a  lieu  de  réunir  dans  sa  description,  sous 
peine  de  confusion,  toutes  les  modalités  cliniques  des  perversions  fonction- 
nelles qui  peuvent  porter  dans  le  triple  domaine  de  la  sensibilité,  de  la 
molililé,  et  delà  sécrétion. 

Il  convient  d'ajouter,  cependant,  qu'au  point  de  vue  clinique  les  (roubles 
fonlionnels  séci'étoires  et  moteurs  peuvent,  dans  certains  cas,  ne  se  mani- 
fester au  malade  par  aucune  sensation  subjective;  ils  constituent  alors  les 
dyspepsies  latentes,  qu'un  examen  méthodique  de  la  molililé  et  de  la  sécré- 
tion gastrique  arrive  à  mettre  en  évidence,  comme  un  examen  fonctionnel 
du  foie  ou  du  rein  permet  de  dépister  le  fonctionnement  défectueux  de  ces 
organes,  alors  que  le  malade  ne  se  doute  pas  de  son  affection.  Mais,  en  règle 
générale,  la  perversion  de  la  sensibilité,  très  variable  d'ailleurs  suivant  le 
coefficient  personnel  de  chaque  sujet,  reste  un  des  fadeurs  séméiologiques 
majeurs  de  toutes  les  variétés  de  dyspepsies  gastriques. 

Pathogénie.  Étiologie.  —  Si  on  laisse  de  côté  les  syndromes  dyspep- 
tiques symplomaliques  des  affections  organiques  de  l'estomac,  la  dyspepsie 
gastrique  inorganique  d'une  extrême  fréquence  est  provoquée  par  des 
causes  très  nombreuses  el  très  variées,  qui  agissent  sur  l'innervation 
gastrique  par  des  mécanismes  différents.  —  Puisque,  aussi  bien,  toute 
maladie  n'est  en  définitive,  selon  l'expression  de  Cl.  Bernard,  que  la  fonc- 
tion normale  déviée  ou  pervertie,  il  n'esl  pas  inutile,  pour  bien  comprendre 
la  pathogénie  des  diverses  perversions  fonctionnelles  gastriques,  d'analyser 
les  éléments  physiologiques  successifs  dont  l'ensemble  constitue  l'acte 
digestif  normal. 

La  mise  en  œuvre  de  toute  digestion  gastrique  est  en  effet  un  acte 
réflexe  qui  comprend  : 

1"  Une  action  de  sensibilité  spéciale  (Pawlow)  provoquée  par  le  contact 
des  aliments  avec  les  expansions  nerveuses  terminales  de  la  muqueuse 
gastrique  (pneumogastrique)  ; 

2°  Une  intervention  du  noyau  sensitif  bulbaire  du  pneumogastrique  qui 
reçoit  celle  excitation  sensilive  venue  de  la  périphérie  el  la  transforme; 

3°  En  une  excitai  ion  centrifuge  à  la  fois  motrice  et  sécréloire  (pneumo- 
gastrique el  sympathique). 

Or,  puisque  la  dyspepsie  gastrique  réalise  la  perversion  de  cet  acte 
réflexe  digestif  dans  sa  totalité,  il  importe,  à  noire  avis,  de  ne  pas  négliger, 
dans  le  mécanisme  pathogénique  de  ces  troubles  fonctionnels,  la  part 
majeure  qui  revient  au  centre  bulbaire  du  pneumogastrique,  intermédiaire 
forcé  aussi  bien  à  l'étal  physiologique  qu'à  l'étal  pathologique  entre  l'exci- 
tation sensitive  partie  de  la  périphérie  el  l'excitation  centrifuge  motrice  el 
sécréloire.  D'ailleurs,  celle  participation  bulbaire,  loin  d'être  purement 
théorique  et  doctrinale,  est  quotidiennement  soulignée»  en  clinique  par 
l'adjonction    aux    phénomènes    purement    dyspeptiques    de   (roubles    tels 
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que  l'asthme,  l'angoisse,  le  vertige,  les  palpitations,  les  troubles  vaso- 
moteurs,  etc.  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  les  belles  expériences  de  Pawlow  ont 
démontré  l'existence  au  début  de  la  digestion  d'une  sécrétion  psychique  de 
suc  gastrique  qui  sert  d'amorce  à  la  sécrétion  du  suc  gastrique  provoquée 
ultérieurement  par  le  contact  de  l'aliment  :  en  d'autres  termes,  le  réflexe 
sécrétoire  bulbaire  d'origine  gastrique  est  précédé  d'un  réflexe  psychique 
d'origine  corticale. 

Ce  double  mécanisme  du  fonctionnement  gastrique  normal  correspond 
également,  au  point  de  vue  pathologique,  à  une  double  origine  des  perver- 
sions fonctionnelles  gastriques  qui  constituent  la  dyspepsie. 

Mais,  tout  d'abord,  il  importe  de  rappeler  (pic  toutes  les  manifestations 
nerveuses,  quelles  qu'elles  soient,  sont  commandées  par  un  double  facteur 
étiologique  d'ordre  général,  terrain  névropalhique  on  névro-arthritique 
d'une  part,  et  susceptibilité  spéciale  de  tel  ou  tel  centre  fonctionnel.  Tel 
malade  répondra  aux  excitations  diverses,  périphériques,  centrales  ou 
réflexes,  par  une  traction  épileptique  ou  par  une  réaction  asthmatique,  tel 
autre  par  une  réaction  dyspeptique.  Il  y  a  là  un  coefficient  de  susceptibilité 
individuelle  tout  à  fait  spécial,  et  qui  imprime  d'ailleurs  aux  manifestations 
de  chaque  sujet  un  cachet  particulier.  Chaque  malade  fait  «  sa  dyspepsie  »  à 
sa  façon  comme  il  fait  «  son  asthme  ».  «  Autant  d'asthmatiques,  dit  le 
professeur  Brissaud,  autant  de  variantes  du  type  »  :  il  en  va  de  même  du 
syndrome  dyspeptique. 

Certaines  conditions  étiologiques  prédisposent  à  la  dyspepsie  inorga- 
nique :  c'est  avant  tout  Y  hérédité,  soit  sous  forme  d'hérédité  dyspeptique, 
soit  sous  forme  d'hérédité  nerveuse;  c'est  Y  âge  adulte,  bien  que  cependant 
la  dyspepsie  ne  soit  pas  exceptionnelle  au  cours  de  la  vieillesse  ou  de  l'ado- 
lescence, c'est  également  le  sexe  féminin,  dont  la  prédisposition  peut  être 
expliquée  à  la  fois  par  une  impressionnabililé  plus  accentuée  du  système 
nerveux,  et  aussi  par  la  fréquence  îles  réactions  nerveuses  provoquées  par 
la  vie  génitale. 

Les  causes  déterminantes  de  la  dyspepsie  gastrique  organique  sont  des 
plus  variées  :  on  peut  essayer  de  les  classer  en  tenant  compte  de  l'origine 
du  trouble  de  l'innervation  gastrique,  qui  la  provoque,  origine  qui  est, 
suivant  les  cas,  périphérique,  centrale,  ou  réflexe. 

Origine  périphérique.  —  Ce  sont  toutes  les  causes  qui  agissent  en  irri- 
tant la  muqueuse  gastrique  elle-même  :  ce  sont  donc  surtout  des  causes 
alimentaires  et  médicamenteuses.  Parmi  les  causes  alimentaires,  il  faut  citer 
la  mastication  insuffisante,  l'irrégularité  des  heures  des  repas,  les  excès  de 
toutes  sortes,  plus  rarement  la  diète  et  les  privations  prolongées.  La  qualité 
de  L'alimentation  a  une  influence  non  moins  considérable  que  la  quantité. 
Mais,  à  cet  égard,  il  ne  faut  jamais  oublier  (pie  chaque  sujet  est  un  réactif 
spécial  vis-à-vis  de  tel  ou  tel  aliment,  et  (pie  dans  tous  les  cas  on  ne  peut 
accorder  qu'une  valeur  relative  aux  différentes  échelles  de  digeslibilité 
qu'on  a  essayé  d'établir. 

Par  contre,  les  excès  alcooliques  ainsi  que  l'abus  des  médicaments  tels 
(pic  les  purgatifs,  le  fer,  le  quinquina,  provoquent  tout  d'abord  des  troubles 
dyspeptiques  purement  fonctionnels,  qui  peuvent  d'ailleurs  plus  lard,  si  la 
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cause  se  répèle,  se  transformer  en  une  dyspepsie  organique,  symptoma- 
tique  d'une  gastrite  toxique  ou  médicamenteuse,  dont,  à  la  vérité,  le 
domaine  semble  avoir  été  trop  étendu  par  Hayem. 

Origine  centrale.  —  Toutes  les  causes  qui  agissent  en  troublant  l'équi- 
libre d'un  système  nerveux:  déjà  prédisposé  déterminent,  avec  une  extrême 
fréquence,  la  dyspepsie  gastrique  inorganique  :  les  veilles,  les  chagrins,  les 
émotions,  les  soucis  d'affaires,  les  grandes  responsabilités,  bref,  en  un  mol, 
toutes  les  conditions  de  surmenage  physique,  moral,  ou  intellectuel.  L'in- 
fluence prépondérante  de  ces  facteurs  écologiques  dans  l'éclosion  des  acci- 
dents dyspeptiques  est  établie  par  l'observation  courante.  Ce  sont  d'ailleurs 
les  mêmes  causes  qu'on  retrouve  aussi  à  l'origine  de  toute  neurasthénie 
dont  la  dyspepsie  gastrique  représente,  comme  on  sait,  une  des  manifesta- 
tions les  plus  constantes.  Dans  les  mêmes  conditions,  la  névrose  hystérique 
se  localise  également  avec  non  moins  de  fréquence  sur  l'estomac  :  elle 
provoque  tantôt  les  différents  syndromes  dyspeptiques  avec  l'exagération 
fréquente  d'un  des  symptômes,  plus  spécialement  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité, et  tantôt  des  symptômes  isolés,  indépendants  de  la  période  digestive, 
tels  que  le  spasme  du  cardia,  l'anorexie,  la  lympanilé,  etc. 

La  dyspepsie  gastrique  nerveuse  de  cause  centrale  n'est  pas  toujours  sous 
la  dépendance  d'un  trouble  dynamique  :  elle  est  souvent  commandée  par 
des  lésions  organiques  (labes,  sclérose  en  plaques). 

Origine  réflexe.  —  Enfin,  dans  un  troisième  groupe  de  faits,  la  réaction 
dyspeptique,  tout  comme  les  réactions  bulbaires  épileptique  ou  asthma- 
tique, auxquelles  on  ne  saurait  trop  la  comparer,  est  mise  en  jeu  par  irrita- 
tion dont  le  point  de  départ  réside  dans  un  organe  plus  ou  moins  éloigné  de 
l'estomac. 

C'est  là,  il  faut  le  répéter,  une  notion  clinique  d'imporlance  majeure  en 
pratique,  non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic  éliologique  de  la 
dyspepsie,  mais  surtout  à  cause  du  traitement  qu'il  convient  de  lui  appli- 
quer. Tous  les  organes,  poumons,  utérus,  rein,  foie,  intestin,  appendice, 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  ces  dyspepsies  réflexes:  cependant  il 
convient  de  souligner,  d'une  façon  toute  particulière,  à  cause  de  leur 
extrême  fréquence,  les  syndromes  dyspeptiques  secondaires  aux  irritations 
parties  du  poumon  et  de  l'utérus.  C'est  par  ce  mécanisme  que  la  tuber- 
culose pulmonaire  tout  à  t'ait  au  début,  à  la  période  qu'on  pourrait  appeler 
la  période  de  Grancher,  se  manifeste  souvent  en  clinique  par  des  crises  de 
dyspepsie  hyperchlorhydrique.  C'est  là  un  l'ail  sur  lequel,  à  notre  avis,  les 
auteurs  n'appellent  pas  suffisamment  l'attention,  el  que  pour  notre  part 
-nous  avons  eu  très  souvent  l'occasion  de  vérifier  en  pratique.  Par  contre, 
tout  le  monde  s'accorde  pour  reconnaître  la  facilité  avec  laquelle  tous  les 
accidents  physiologiques  ou  pathologiques  qui  se  produisent  dans  la  sphère 
génitale  (puberté,  excès  génitaux,  grossesse,  ménopause,  méfrites)  éveil- 
lent les  sympathies  gastriques,  et  se  traduisent  par  des  troubles  dyspep- 
tiques variables. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  dyspepsie  gastrique  purement  nerveuse 
succède  soit  à  la  suite  d'intoxications — les  unes  autogènes  (goutte,  diabète) 
—  les  autres  exogènes  (tabac,  plomb,  morphine),  soit  à  la  suite  des  maladies 
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infectieuses  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  ou  la  grippe.  Dans 
tous  ces  cas,  le  déclenchement  du  trouble  de  l'innervation  gastrique,  qui 
préside  à  l'apparition  du  syndrome  dyspeptique,  implique  en  plus  un  inter- 
médiaire humerai,  qui  permet  au  sérum  ou  à  la  toxine  d'arriver  au  contact 
des  éléments  nerveux. 

Mais  à  la  vérité,  en  clinique,  ces  différents  facteurs  pathogéniques  de  la 
dyspepsie  gastrique,  intéressants  à  analyser  en  pathologie,  se  trouvent 
réunis  dans  le  même  cas,  sans  qu'il  soit  possible  de  faire  la  part  qui  revient 
à  chacun  d'eux;  c'est  ainsi  que,  par  exemple,  souvent  la  dyspepsie  gastrique 
du  goutteux  relève  à  la  fois  d'excès  alimentaires,  d'excès  alcooliques,  d'une 
intoxication  tabagique  sans  compter  l'auto-intoxication  uricémique,  ou 
celle  développée  secondairement  à  une  insuffisance  rénale. 

Clinique.  —  Les  troubles  fonctionnels  qui  se  produisent  au  moment  de 
la  digestion  et  qui  constituent  les  facteurs  de  la  dyspepsie  gastrique  peuvent 
revêtir  les  modalités  cliniques  les  plus  diverses.  Toute  description  à  cet 
égard  reste  toujours  schématique.  Il  en  va  de  la  dyspepsie  comme  de  l'asthme  ; 
de  même  que  chaque  sujet  fait  son  asthme  à  sa  façon,  et  que  la  description 
de  Trousseau,  pour  admirable  qu'elle  soit,  ne  se  rapporte,  en  réalité,  qu'au 
type  clinique  dont  il  soutirait  lui-même,  de  même  chaque  malade  dyspeptique 
présente  après  les  repas  un  ensemble  de  symptômes  qui,  tout  en  offrant  une 
certaine  fixité,  ne  répondent  que  de  loin  aux  descriptions  nosologiques 
établies. 

D'abord  il  importe  de  rappeler  que,  dans  notre  définition,  les  troubles  fonc- 
tionnels, qui  constituent  la  dyspepsie  gastrique,  portent  à  la  fois  sur  la 
sensibilité,  sur  la  motililé  et  sur  la  sécrétion,  tout  comme  les  troubles  qui 
constituent  l'asthme  portent  également  sur  la  sensibilité  (dyspnée  angois- 
sante), sur  la  motililé  (contracture  tétanique  des  muscles  inspirateurs),  et 
sur  la  sécrétion  (hypercrinie  des  muqueuses  respiraloiresdepuislapituilaire 
jusqu'à  l'alvéole).  Mais,  de  même  que  la  réaction  névrosique  asthmatique  se 
manifeste  souvent  en  clinique  par  des  crises  atypiques,  frustes  ou  réduites 
par  exemple  soit  au  seul  coryza,  ou  à  l'angoisse  paroxystique  isolée,  à  l'ex- 
clusion de  tout  autre  symptôme,  de  même  la  réaction  dyspeptique  peut  être 
réduite  à  une  des  perversions  fonctionnelles  de  l'innervation  gastrique,  et  se 
traduire  exclusivement  suivant  les  cas,  soil  par  de  la  gastralgie,  soit  pardes 
vomissements,  soil  par  des  éructations,  etc.  (v.  c.  m.).  Toutes  ces  manifes- 
lalions  symplomaliques  isolées,  quand  elles  ne  relèvent  pas  d'une  altération 
organique  de  l'estomac,  représentent  donc,  en  réalité, autant  de  modalités  de 
la  dyspepsie  inorganique,  modalités  qui,  en  raison  de  leur  fréquence  et  de 
leur  importance  clinique,  sont  élevées,  par  la  plupart  îles  auteurs,  au  rang 
de  véritables  entités  nosologiques,  et  décrites  sous  le  nom  de  névroses  de 
l'estomac.  Et,  de  fait,  l'usage  a  restreint  d'une  façon  tout  à  fait  artificielle,  il 
faut  le  reconnaître,  la  signification  du  syndrome  dyspeptique  aux  syndromes 
complexes  portant  sur  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  du  travail 
digestif. 

Os  syndromes  dyspeptiques,  très  difficiles  à  grouper  dans  une  description 
d'ensemble,  répondent  cependant  en  général  à  deux  types  cliniques  assez 
tranchés,  qu'on  peut  opposer  l'un  à  l'autre,  suivant  que  les  troubles  fonc- 
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Lionnels  gastriques  qui  les  caractérisent  sont  commandés  par  un  état  d'hyper- 
excilabilité,  d'hypersthénie,  ou  par  un  état  de  dépression,  d'asthénie  de 
l'innervation  gastrique,  ou  en  d'autres  termes  suivant  que  ces  troubles  repré- 
sentent soil  des  symptômes  d'hyperacti vite,  soit  des  symptômes  de  déficit. 
Cependant  il  importe  de  n'accorder  à  celle  division  physiologique  des 
dyspepsies  inorganiques,  malgré  son  apparence  de  rigueur  scientifique, 
qu'une  valeur  relative,  puisque  parfois  chez  le  même  sujet  les  symptômes 
dyspeptiques  peuvent  revêtir  des  allures  cliniques  variables,  les  symptômes 
de  déficit  alternant  ou  plutôt  succédant,  par  exemple,  aux  symptômes 
d'hyperaclivilé  fonctionnelle.  De  plus,  quelle  que  soil  la  division  qu'on 
adopte,  pour  décrire  les  différents  types  de  perversions  fonctionnelles  gas- 
triques, il  convient  de  rappeler  qu'au  point  de  vue  pratique  les  troubles  de 
la  sensibilité  subjective,  les  troubles  ressentis  par  le  malade  doivent  toujours 
cire  mis  au  premier  plan,  aussi  bien  dans  les  formes  de  dyspepsies  hyper- 
sthéniques  (hyperchlorhydrie  cl  hypersécrétion)  que  dans  les  formes  aslhé- 
niques.  Il  ne  saurait  d'ailleurs  en  être  autrement,  puisqu'en  l'absence  de 
«  toute  plainte  »  du  malade  la  dyspepsie  reste  latente.  Nous  allons  donc 
décrire  successivement  les  deux  types  de  dyspepsie  inorganiques  :  type 
hypersthénique  cl  type  asthénique. 

DYSPEPSIE  GASTRIQUE  H  VPERSTHÉNIQUE.  —  Ce  type  de  dyspepsie  gas- 
frique  répond  aux  différents  cas  cliniques  décrits  sous  le  nom  d' hyperchlor- 
hydrie. L'exagération  de  la  sécrétion  chlorhydrique  avait  été  considérée, 
dans  les  premiers  temps  des  recherches  sur  le  chimisme  gastrique,  comme 
un  élément  suffisant  pour  caractériser  certaines  formes  de  dyspepsie.  En 
réalité,  il  n'en  est  rien,  puisqu'il  résulte  d'un  grand  nombre  de  Ira  vaux  que  le 
suc  gastrique  de  certains  sujets,  ne  présentant  aucun  symptôme  gastrique, 
peut  être  doué  d'un  coefficient  chlorhydrique  très  élevé  par  rapport  aux 
chillVes  normaux.  Pour  que  l'excès  de  sécrétion  chlorhydrique  se  manifeste 
en  clinique  par  les  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  il  faut,  de  toute 
nécessité  un  facteur  palhogénique  surajouté  :  l'hypereslhésie  delà  muqueuse 
gastrique.  Enfin  le  trouble  sécréloirc  s'accompagne  toujours  en  clinique  d'un 
trouble  île  la  molilile,  d'un  relard  dans  l'évacuation  gastrique,  relard  dont 
la  réalité  est  acceptée  par  tous  les  auteurs,  et  dont  le  mécanisme  seul  est 
diversement  interprété.  Pour  Hayem,  à  l'étal  normal  le  pylore  ne  s'ouvre  que 
quand  la  digestion  chimique  est  terminée;  or,  dans  les  cas  d'hyperchlorhy- 
drie,  la  sécrétion  se  prolongeant,  l'évacuation  se  trouve  ainsi  relardée.  Pour 
un  grand  nombre  d'autres  ailleurs  l'évacuation  est  relardée  non  plus  par  une 
entrave  apportée  à  l'ouverture  normale  du  pylore,  mais  par  une  contraction 
île  fermeture,  par  un  spasme  du  sphincter  pylorique  provoqué  parle  contact 
d'un  suc  gastrique  hyperacide  avec  les  terminaisons  nerveuses  d'une 
muqueuse  hypereslhésiée.  En  pratique,  le  mécanisme  palhogénique  du 
relard  à  l'évacuation  importe  peu,  d'autant  plus  que  le  rythme  normal  d'éva- 
cuation gastrique  se  trouve  actuellement  encore  à  peine  ébauché  par  les 
physiologistes.  Mais,  par  contre,  ce  qu'il  importe  de  souligner,  c'est  la  con- 
stance du  trouble  moteur  qui  accompagne  l'excès  de  sécrétion  et  l'hyperes- 
thésie  de  la  muqueuse  gastrique  dans  tous  les  cas  d'hyperchlorhydrie.  Celte 
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petite  digression  pathogénique  ne  nous  semble  pas  inutile  pour  bien  expli- 
quer pourquoi  à  la  place  du  terme  d'hyperchlorhydrie,  qui  ne  rappelle  qu'un 
des  facteurs  pathogéniques,  parfois  d'ailleurs  insuffisant,  de  ce  type  dyspep- 
tique, nous  préférons  de  beaucoup  celui  de  dyspepsie  hypersthénique,  créé 
par  Soupault,  qui  a  l'avantage  de  rappeler  dans  son  ensemble  l'état  (l'excita- 
tion de  toute  l'innervation  gastrique  portant  à  la  fois  dans  le  triple  domaine 
de  la  sécrétion,  de  la  sensibilité  et  de  la  molililé.  Ces  réserves  faites,  il  est 
juste  de  reconnaître  cependant  que  l'excitai  ion  de  la  fonction  glandulaire  se 
manifeste  en  clinique  par  des  types  différents  qu'il  importe  de  distinguer 
l'un  de  l'autre  [V.   Gastrique  (Chimisme)]. 

A)  Hyperchlorhydrie  simple.  —  Celle  variété  de  dyspepsie  gastrique  est 
caractérisée  par  une  modification  dans  la  qualité  du  suc  gastrique,  l'acidité 
du  suc  gastrique  sécrété  à  la  suite  d'un  repas  d'épreuve  est  supérieure  à  la 
normale  L'acidité  totale  (A)  et  la  ehlorhydrie  (H  -+-  C)  donnent  toutes  deux 
des  chiffres  supérieurs  dans  les  mêmes  proportions  aux  chiffres  normaux. 
Mais  la  quantité  de  suc  gastrique  reste  dans  les  limites  normales,  et  ne 
dépasse  pas  100  à  150  c.  c.  Il  n'y  a  pas  davantage  de  sécrétion  gastrique  à 
jeun. 

B)  Hypersécrétion  digestive. —  Dans  ce  type  dyspeptique  le  trouble  sécré- 
toire  se  manifeste  par  une  augmentation  de  la  quantité  de  suc  gastrique 
sécrétée  à  la  suite  de  toute  excitation  alimentaire:  il  y  a  hypersécrétion 
digestive.  La  quantité  de  bouillie  alimentaire  extraite  par  la  sonde,  une  heure 
après  le  repas  d'épreuve  ordinaire,  dépasse  toujours  150  c.  c,  pour  atteindre 
parfois  un  taux  beaucoup  plus  élevé. 

C)  Hypersécrétion  à  jeun  ou  gastrosuccorrhée .  —  La  sécrétion  du  suc 
gastrique  se  poursuit  longtemps  après  le  repas,  en  dehors  de  toute  excita- 
tion alimentaire,  si  bien  que  le  malin  à  jeun,  douze  heures  encore  après  le 
repas,  la  sonde  ramène  encore  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
suc  gastrique. 

Ces  trois  variétés  de  perversions  secrétaires  présentent  souvent  entre  elles 
des  relations  cliniques  indéniables  ;  Bouveret  et  Mathieu  les  considèrent 
comme  les  étapes  successives  d'un  même  trouble  d'innervation  débutant  par 
rhvperchlorhydrie  simple,  s'accusant  ensuite  par  l'hypersécrétion  digestive, 
pour  atteindre  en  dernier  lieu  l'étape  la  plus  grave,  celle  de  l'hypersécrétion 
à  jeun. 

A)  Hyperchlorhydrie  simple.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  on  ne  saurait 
trop  insister  dans  celte  variété  de  dyspepsie  sur  l'importance  du  terrain 
névropathique  en  général,  et  de  la  prédisposition  organique  de  l'autre.  Un 
grand  nombre  de  sujets  réagissent,  en  effet,  par  des  crises  d'hyperchlorhy- 
drie, au  moindre  écart  de  régime,  ou  à  la  moindre  fatigue.  Les  excitations 
périphériques  de  la  muqueuse  gastrique,  par  les  médicaments,  par  des 
aliments  irritants,  mets  épicés,  trop  chauds  ou  trop  froids,  par  les  boissons 
alcooliques,  vin,  bière,  liqueurs,  etc.,  sont  des  causes  fréquentes  d'hyper- 
chlorhydrie. Une  mention  spéciale  doit  être  réservée,  au  point  de  vue  pra- 
tique, à  l'influence  spéciale  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlorure  de 
sodium.  De  faibles  doses,  et  même  des  doses  moyennes  de  bicarbonate  de 
soude  excitent  certainement  la  sécrétion  chlorhydrique  ;  et  d'autre  part,  la 

N"*  P.  M.  C.  -  III.  8 


Dyspepsies.  114 

sécrétion  chlorhydrique  est  toujours  directement  proportionnelle  à  la  quan- 
lilé  de  sel  introduit  dans  l'organisme. 

L'hyperchlorhydrie  est  également  provoquée  par  des  influences  nerveuses 
centrales  :  elle  est  fréquente  à  la  suite  de  toutes  les  causes  d'excitation 
corticale,  surmenage  intellectuel,  veilles  prolongées,  préparation  des  exa- 
mens et  des  concours,  etc.  Onl'observe  dans  les  lésions  organiques  du  tabès, 
et  chez  les  vésaniques  excités,  alors  qu'au  contraire,  chez  les  déprimés  et 
les  mélancoliques,  le  suc  gastrique  est  à  la  fois  hypoacide  et  peu  abondant. 

La  migraine  s'accompagne  très  fréquemment  (l'hyperchlorhydrie;  dans 
une  forme  spéciale  désignée  par  Rosbach  sous  le  nom  de  gaslroxie,  l'hyper- 
chlorhydrie s'accompagne  d'une  hypersécrétion  qui  peut  se  prolonger  pen- 
dant plusieurs  jours. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'hyperchlorhydrie  est  secondaire  à 
une  cause  réflexe:  à  cet  égard  il  faut  surtout  signaler  les  crises  hyperchlor- 
hydriques  provoquées  par  les  affections  douloureuses  du  foie  ou  du  rein, et 
aussi  celles  qui  sont  symptomatiques  d'un  début  de  tuberculose  pulmonaire. 

Cliniquement,  l'état  général  reste  longtemps  satisfaisant  :  l'appétit  est 
conservé  souvent,  même  augmenté  ;  mais  parfois  l'intensité  de  la  crise  gas 
tralgique  est  telle  que  les  malades  restreignent  leur  alimentation  de  peur  de 
souffrir.  La  soif  est  également  vive;  la  langue  reste  rose,  humide,  parfois 
légèrement  saburrale  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale:  dans  tous  les  cas,  elle 
n'est  jamais  épaisse  et  chargée  comme  dans  le  catarrhe  chronique,  et  surtout 
dans  le  cancer  (Bouverel). 

La  douleur  sous  forme  d'accès  gastralgique  résume  [tour  ainsi  dire  toute 
la  symplomalologie  de  la  dyspepsie  gastrique  hypersthénique  avec  hyper- 
chlorhydrie.  La  douleur  est  provoquée  par  l'alimentation  non  pas  immédia- 
tement,  mais  au  bout  de  2,  5  ou  4  heures.  Et  on  comprend  que,  si  les  repas 
sont  bien  réglés,  les  paroxysmes  gastralgiques  affectent  une  certaine  pério- 
dicité. Certains  malades  ont  en  effet  trois  accès  par  jour,  le  premier  léger 
en  général  dans  la  matinée;  le  deuxième  le  plus  violent  de  ."»  à  5  heures  de 
l'après-midi;  le  troisième  au  milieu  de  la  nuit.  En  règle  générale,  l'accès  de 
l'après-midi  est  de  beaucoup  le  plus  constant,  c'est  celui  dont  se  plaignent 
la  plupart  des  hyperchlorhydriques.  Le  paroxysme  douloureux  débute  parde 
simples  malaises  gastriques  accompagnés  parfois  d'éructations,  plus  souvent 
de  salivation  et  de  pyrosis.  Progressivement,  il  s'accentue  pour  atteindre 
rapidement  son  maximum  d'acuité.  La  douleur  siège  au  niveau  de  l'épigastre 
cl  de  l'hypocondre  gauche,  d'où  elle  s'irradie  dans  les  diverses  régions, 
principalement  dans  le  dos,  entre  les  omoplates,  derrière  le  sternum,  vers 
la  base  du  thorax.  La  modalité  clinique  que  revêt  la  douleur  est  très  variable 
d'un  cas  à  l'autre:  elle  peut  être  lancinante,  lérébranle,  conslriclive,  ou 
angoissante.  Son  intensité  est  toujours  commandée  par  le  coefficient  indi- 
viduel qui  régit  les  sensations  douloureuses  de  chaque  sujet  ;  elle  est  de 
plus  influencée  dans  une  large  mesure  par  toutes  les  causes  psychiques. 

Un  autre  caractère  non  moins  important  réside  dans  l'atténuation  ou  même 
la  disparition  de  la  douleur  après  l'ingestion  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  ou  d'aliments,  et  surtout  d'aliments  riches  en  substance  albuminoïde 
capable  de  fixer  l'acide  chlorhydrique  en  excès:   lait,  blanc  d'œuf,  viande. 
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Mais  la  douleur  reparaît  souvent  au  boni  de  quelque  temps.  Par  contre, 
une  dose  élevée  d'alcalins  la  calme  d'une  façon  à  la  fois  plus  marquée  et  plus 
durable.  La  crise  douloureuse  s'accompagne  de  régurgitations  acides,  et  se 
termine  parfois  par  un  vomissement  acide  soit  spontané,  soit  provoqué  par 
le  malade  lui-même. 

L'accès  gastralgique  symptomatique  de  l'hyperchlorhydrie  se  présente 
parfois  sous  une  forme  plus  atténuée;  loul  se  borne  à  quelques  sensations 
de  crampes  épigastriques  accompagnées  de  pyrosis,  cl  de  quelques  éructa- 
tions. Dans  d'autres  circonstances,  les  variantes  cliniques  portent  sur  le 
moment  d'apparition  de  la  crise  douloureuse  qui  peut  être  précoce  on  tardive 
par  rapport  à  l'ingestion. 

L'exploration  permet  déjuger  du  trouble  de  sensibilité  qui  accompagne  le 
trouble  sécrétoire  :  on  constate  souvent  un  certain  degré  d'hyperesthésie 
cutanée  très  variable  suivant  les  malades,  et  de  plus  la  pression  à  certains 
points  bien  déterminés  —  point  épigaslrique,  point  vertébral  —  provoque 
une  douleur  des  plus  vives.  La  mesure  de  la  pression  nécessaire  pour  provo- 
quer celle  douleur  est  réalisée  en  clinique  par  un  petit  appareil,  l'œsthésio- 
mèlre  d'Emile  Roux,  appareil  qui  permet  de  suivre  au  jour  le  jour  l'atténua- 
tion ou  l'exagération  de  l'hyperesthésie  de  la  muqueuse  gastrique. 

Enfin  si,  dans  les  cas  récents  el  loul  à  fait  au  début  de  celle  variété  de 
dyspepsie  hypersthénique,  le  volume  d'estomac  n'est  pas  augmenté,  la moti- 
lilé  est  cependant  souvent  modifiée.  —  Dans  quelques  cas,  l'excitation 
motrice  ne  faisant  qu'exagérer  le  fonctionnement  moteur  normal,  l'estomac 
se  vide  beaucoup  plus  rapidement.  .Mais  plus  souvent l'hypersthénie  motrice 
porte  d'une  façon  éleclive  sur  le  sphincter  pylorique:  il  se  produit  un  spasme 
du  pylore,  qui,  lout  en  étant  la  cause  réelle  de  la  douleur  tardive,  mel  un 
obstacle  plus  ou  moins  prolongé  à  l'évacuation  gastrique,  et  réalise  ainsi  à 
la  longue  un  des  facteurs  pathogéniques  les  plus  fréquents  de  la  dilatation 
gastrique. 

L'examen  du  liquide  gastrique  retiré  une  heure  après  l'ingestion  du  repas 
d'Ewald  (V.  Chimisme  gastrioue)  indique  une  élévation  considérable  de  l'aci- 
dité qui  monte  au  taux  de  2,3  pour  1000  el  même  davantage,  et  qui  est  due 
entièrement  à  l'augmentation  de  la  chlorhydrie  (H-hC),  c'est-à-dire,  à  l'acide 
chlorhydrique  libre  ou  combiné.  Mais  néanmoins  il  est  intéressant  de  faire 
remarquer  que  l'intensité  des  crises  douloureuses  n'est  pas  toujours  en  rap- 
port avec  le  taux  de  l'hyperchlorhydrie,  ce  qui  souligne  d'autant  l'importance 
pathogénique  de  l'hyperesthésie  de  la  muqueuse  el  du  spasme  du  pylore. 
Dans  quelques  cas,  le  maximum  de  l'excès  de  sécrétion,  au  lieu  de  se  pro- 
duire une  heure  environ  après  l'ingestion  du  repas  d'épreuve,  est  constaté 
soit  plus  tôt,  soil  plus  lard  :  l'hyperchlorhydrie  est  précoce  ou  tardive. 

L'élalgénéral  reste  longtemps  satisfaisant,  bien  que  les  malades  soient  en 
général  des  amaigris.  La  constipation,  qui  est  de  règle,  est  souvent  très 
accentuée.  Tout  en  étant  des  névropathes,  des  excités,  les  hyperchlor- 
hydriques  présentent  rarement  des  symptômes  de  neurasthénie;  les  réflexes 
rotuliens  sonl  fréquemment  exagérés. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  rappeler  que  souvent  aussi  les 
roubles  gastriques  coïncident  ou  alternent  avec  d'autres  phénomènes  lier- 
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veux,  plus  particulièrement  du  domaine  du  pneumogastrique,  tels  que  les 
palpitations,  la  pseudo-angine  ou  même  l'asthme,  qui  disparaissent  d'ailleurs 
à  la  suilc  du  traitement  institué  contre  l'hyperchlorhydrie. 

B)  Hypersécrétion  digestive.  —  Dans  celle  variété  de  dyspepsie  hyper- 
sthénique  le  trouble  de  sécrétion  est  surtout  un  trouble  quantitatif  qui  se 
produit  à  l'occasion  de  toute  excilalion  alimentaire. 

Quand,  une  heure  après  l'ingestion  du  repas  d'Ewald,  la  sonde  ramène 
une  quantité  de  liquide  supérieure  à  150  c.  c,  on  peut  affirmer  qu'il  y  a 
exagération  de  la  sécrétion  gastrique:  hypersécrétion.  La  quantité  de  liquide 
sécrété  peut  d'ailleurs  atteindre  des  chiffres  très  élevés,."»,  ici  même 500  ce  ; 
ce  liquide  1res  fluide,  presque  aqueux,  s'écoule  facilement  par  la  sonde. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  surtout  quand  la  quantité  de  liquide 
n'est  pas  1res  élevée,  l'analyse  chimique  révèle  une  hyperchlorhydrie  très 
marquée;  et  souvent  aussi  cette  hypersécrétion  chlorhydrique  se  prolonge 
pendant  deux  heures  el  même  davantage  après  les  repas.  .Mais  il  n'en  est 
(cpendant  pas  toujours  ainsi,  et  dans  quelques  cas  le  liquide  hypersécrété 
présente  un  taux  d'acidité  normal,  ou  inférieur  à  la  normale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  point  de  vue  clinique,  l'hypersécrétion  digestive 
relève  des  mêmes  causes,  el  se  manifeste  par  les  mêmes  symptômes  que 
l'hyperchlorhydrie  simple,  Il  n'est  pas  douteux  (pie,  très  souvent,  (die  est 
commandée  par  un  simple  trouble  fonctionnel  de  l'innervation  glandulaire 
gastrique,  dont  l'excitation  se  manifeste  à  la  fois  par  un  trouble  qualitatif  el 
quantitatif  de  la  sécrétion  chlorhydrique,  trouble  fonclionnel  souvent 
actionné  par  des  causes  purement  psychiques,  et  capable  de  rétrocéder 
entièrement  sous  l'influence  d'un  traitement  qui  doit  s'adresser  pour  le 
moins  autant  au  système  nerveux  central  qu'à  l'hyperesthésie  de  la  muqueuse 
gastrique  elle-même.  Sans  doute,  à  la  longue,  l'hypersécrétion  gastrique 
s'accompagne  d'une  hypertrophie  et  d'une  multiplication  de  cellules  bor- 
dantes des  glandes  peptiques.  Mais  il  nous  semble  à  la  fois  plus  rationnel  el 
plus  conforme  aux  données  de  la  biologie  générale  de  considérer  cette 
hypertrophie  glandulaire  comme  secondaire  à  l'hyperfonctionnement  (Bou- 
veret),  plutôt  que  comme  la  condition  analomique  primitive  et  nécessaire  de 
l'hypersécrétion,  et  encore  moins  comme  le  résultat  d'un  processus  inflam- 
matoire, d'une  véritable  gastrite  parenchymateuse  (Hayem). 

C)  Hypersécrétion  continue,  Gastrosuccorrhée.  Maladie  de  Reich- 
mann.  — Dans  celle  troisième  variété,  l'hypersécrétion  est  dite  continue,  la 
muqueuse  gastrique  continuante  sécréter  du  suc  gastrique  même  en  dehors 
de  toute  excilalion  alimentaire,  si  bien  que  le  tubage  à  jeun  permet  de 
retirer  de  l'estomac  du  suc  gastrique  parfaitement  actif.  L'hypersécrétion 
continue  a  été  désignée  encore  sous  le  nom  de  gastro-succorrhée  ou  de 
maladie  de  Reichmann, 

Ce  trouble  de  la  sécrétion  chlorhydrique  est  souvent  secondaire  à  l'hyper- 
chlorhydrie et  à  l'hypersécrétion  digestive  dont  elle  peut  être  considérée 
comme  une  aggravation;  néanmoins,  elle  peut  apparaître  d'emblée  sous  deux 
formes  :  la  forme  intermittente  et  la  forme  permanente. 

La  forme  intermittente,  plus  rare,  est  caractérisée  par  des  accès  passagers 
d'une  durée  variable  d'hypersécrétion  continue. 
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Le  début  de  l'accès,  souvent  brusque,  esf  annonce  par  des  vomissements 
cl  de  la  douleur.  Le  premier  vomissement  débute  souvent  dans  la  matinée, 
avant  le  premier  repas;  il  se  répèle  parfois  au  point  d'empêcher  toute  ali- 
menlalion.  Le  liquide  vomi,  qui  peut  contenir  accidentellement  des  aliments 
cl  de  la  bile,  présente  lous  les  caractères  du  suc  gastrique;  l'acide  ehlor- 
hydrique  est  souvent  en  excès.  Le  paroxysme  douloureux  est  en  général 
intense,  el  d'autant  plus  violent  que  l'estomac  se  débarrasse  moins  facile- 
ment du  liquide  sécrété. 

Le  malade  est  pâle,  abattu,  prostré  :  la  constipation  est  la  règle,  les  urines 
sont  rares,  pauvres  en  chlorures. 

Après  une  durée  qui  varie  de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  les 
vomissements  et  les  douleurs  cessent  progressivement,  el  le  malade  renaît 
à  la  santé,  pour  présenter,  au  boni  de  quelque  temps,  à  l'occasion  d'une 
émotion,  d'un  surmenage,  ou  après  une  période  d'intempérance,  une  nou- 
velle crise  d'hypersécrétion  continue. 

D'ailleurs,  souvent  les  accès  se  rapprochent  de  l'hypersécrétion  continue 
intermittente,  l'ail  place  à  l'hypersécrétion  continue  permanente. 

Celle  forme,  beaucoup  plus  fréquente,  reconnaît  les  mêmes  causes  que 
l'hyperchlorhydrie:  ce  sont  lanlôl  les  émotions  vives,  les  préoccupations,  le 
travail  excessif,  les  excès  génitaux,  el  tantôt  des  causes  agissant  directement 
sur  l'innervation  gastrique  périphérique:  mastication  imparfaite,  repas 
rapides,  mets  excitants,  etc.  Il  n'est  pas  rare  d'ailleurs,  comme  le  fait 
remarquer  Bouverel,  que  plusieurs  de  ces  causes  se  trouvent  réunies  chez 
le  même  malade. 

Au  point  de  vue  clinique,  si  l'hypersécrétion  esl  légère,  les  symptômes 
ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  l'hyperchlorhydrie  simple;  comme  dans 
l'hyperchlorhydrie  la  langue  esl  normale,  l'appétil  est  conservé,  souvent 
même  exagéré,  la  soif  est  constante,  el  l'exploration  méthodique  parla 
sonde  permet  seule  d'établir  le  diagnostic.  Mais  par  contre,  si  l'hypersécré- 
tion esl  accentuée,  le  tableau  change  :  les  douleurs  sonl  permanentes,  cal- 
mées d'abord  par  les  repas;  puis  deux,  trois,  quatre,  ou  cinq  heures  après, 
les  accès  gaslralgiques  surviennent,  intenses  et  prolongés,  terminés  tou- 
jours par  un  vomissement  acide  abondant.  L'acidité  est  parfois  telle  que 
les  malades  accusent  une  sensation  de  brûlure  à  la  langue,  et  que  leurs 
gencives  en  sonl  agacées. 

D'autre  part,  certains  malades  font  d'eux-mêmes  la  remarque  que  la 
quantité  des  matières  vomies  dépasse  de  beaucoup  la  quantité  d'aliments 
el  de  boissons  ingérés. 

Des  deux  grands  paroxysmes  douloureux  qui  surviennent  après  les  deux 
principaux  repas,  celui  qui  succède  au  repas  du  soir,  el  qui  se  produit  en 
général  vers  le  milieu  de  la  nuit,  est  le  plus  constant  el  le  plus  intense,  si 
bien  (pie  tout  dyspeptique  qui  souffre  et  qui  vomit  dans  lu  nuit  a  bien  des  chances 
d'être  un  hypersécréteur.  L'examen  des  liquides  vomis  indique  la  présence 
d'acide  chlorhydrique  el  de  pepsine.  Dans  quelques  cas  la  crise  gaslralgique 
nocturne,  au  lieu  de  se  terminer  par  un  vomissement,  prend  lin  à  la  suite  de 
quelques' selles  diarrhéiques  provoquées  par  l'arrivée  dans  l'intestin,  à  Ira- 
vers  le  pylore,  d'une  grande  quantité  de  chyme  hyperacide  (V.  Diariuike). 
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L'examen  par  la  sonde  doit  èlre  fail  dans  trois  conditions  différentes. 

a)  A  jeun,  sans  lavage  préalable,  l'estomac  est  rarement  vide;  la  sonde 
ramène  100  à  500  gr.  et  quelquefois  davantage  d'une  bouillie  fluide,  de 
teinte  souvent  ve-rdàlre,  dans  laquelle  on  reconnaît  quelques  débris  alimen- 
taires, et  qui  renferme  aussi  de  l'acide  chlorhydrique  et  de  la  pepsine  :  il  y 
a  donc  à  la  fois  hypersécrétion  et  stase  alimentaire. 

b)  A  jeun,  après  un  lavage  complet  de  l'estomac  pratiqué  la  veillevers 
onze  heures  du  soir  jusqu'à  ce  que  l'eau  ressorte  claire. 

Bouverel  considère  avec  raison  que  ce  procédé  d'exploration,  souvent 
négligé  d'ailleurs,  est  cependant  celui  qui  décide  du  diagnostic  de  l'hyper- 
sécrétion permanente. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  la  présence  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  gastrique  le  malin  à  jeun  (au  moins  50  c.  c,  00  et  souvent  même 
davantage),  présentant  les  caractères  biologiques  du  suc  gastrique,  indique 
nettement  l'existence  d'une  hypersécrétion  en  dehors  de  toute  excitation 
alimentaire.  D'autre  part,  elle  permet  de  dissocier  dans  les  liquides  retirés 
à  jeun  la  part  respective  qui  revient  à  la  rétention  et  à  la  sécrétion  gas- 
trique, d'autant  plus  (pie  la  slase  alimentaire  est  par  elle-même  une  cause 
permanente  d'excitation  sécréloire.  Dans  l'hypersécrétion  permanente,  la 
sonde  ramène  à  jeun,  après  un  lavage  préalable  pratiqué  la  veille,  un 
liquide  verdâlre,  trouble,  un  peu  filant,  sans  débris  alimentaire  :  c'est  du 
suc  gastrique  pur  mélangé  à  un  peu  de  mucus  et  de  bile;  sa  réaction  fran- 
chement acide'  varie  entre  1  et  2,50  pour  1000. 

c)  Enfin  le  tubage  aprêsde  repas  d'épreuve  d'Ewald  ramène,  au  bout  d'une 
heure,  une  quantité  de  liquide  beaucoup  plus  abondante  que  normalement, 
dont  l'acidité  élevée  atteint  parfois  à  3  pour  4000.  Mais  si  l'hyperchlorhydrie 
est  la  règle  dans  la  plupart  des  cas  d'hypersécrétion  permanente,  elle  peut 
cependant  manquer,  et  dans  un  certain  nombre  d'observations  la  chlorhydrie 
se  maintient  au  taux  ordinaire. 

En  pratique,  il  importe  au  premier  chef  de  différencier  les  cas  légers  de 
dyspepsie  hypersthénique  avec  gaslro-succorrhée  des  cas  graves. 

Dans  les  cas  légers,  bien  qu'on  ne  constate  pas  une  dilatation  permanente 
considérable  de  l'estomac,  cependant  l'évacuation  est  très  relardée,  le  cla- 
polage  est  facile  à  provoquer  huit  heures  encore  après  le  repas,  et  souvent 
même  à  jeun.  L'affection  procède  par  poussées  entrecoupées  de  périodes  de 
rémissions  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares  el  de  plus  en  plus  courtes. 
Au  bout  d'un  certain  temps  elle  s'aggrave;  les  troubles  de  la  molililé  s'ac- 
cusenl,  l'estomac  fortement  dilaté  descend  plus  ou  moins  bas  au-dessous  de 
l'ombilic  [V.  Estomac  (Dilatations)];  il  ne  se  vide  plus  entièrement,  el  à  la 
gaslro-succorrhée  est  venue  se  joindre  la  slase  alimentaire  qu'on  peut  con- 
stater par  le cathétérisme  à  jeun.  Or  celle  slase  porte  plus  spécialement  sur 
les  matières  amylacées  dont  la  transformation  par  la  salive  esl  fortement 
compromise  par  la  présence  permanente  d'acide  chlorhydrique  en  excès 
(Ewald).  Aussi  les  matières  vomies,  ainsi  que  celles  retirées  par  la  sonde, 
contiennent-elles  toujours  des  masses  considérables  de  pain  el  de  légumes, 
de  pain  surtout.  Par  contre,  la  digestion  des  matières  albuminoïdes  n'est 
nullement    entravée,  elle  se  fait  même  mieux    qu'à  l'état   normal,    ce  qui 
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explique  la  présence  constante  d'une  grande  quantité  de  peptones  dans  les 
liquides  gastriques.  Enfin,  la  rétention  prolongée  des  aliments  dans  la 
cavité  gastrique,  surtout  des  amylacés,  ne  tarde  pas  à  s'accompagner  de 
fermentations  organiques  anormales,  et  du  développement  d'une  grande 
quantité  de  gaz  qui  contribuent  pour  leur  part  à  l'affaiblissement  des 
tuniques  musculaires  et  aux  progrès  de  la  dilatation.  A  ce  moment,  les 
liquides  retirés  à  jeun  présentent  une  acidité  très  élevée  qui  atteint  le  chiffre 
de  5  pour  1000,  et  qui  est  due  à  l'adjonction  d'une  quantité  notable  d'acides 
organiques  de  fermentai  ions  (acides  lactique,  acétique  et  butyrique),  à 
l'acide  chlorhydrique  qui  reste  toujours  facilement  appréciable. 

La  petite  quantité  d'aliments  qui  arrive  dans  le  duodénum,  ainsi  que 
l'hyperacidilé  du  chyme,  qui  diminue  l'activité  des  ferments  pancréatiques, 
ne  lardent  pas  à  retentir  sur  la  digestion  intestinale  devenue  à  la  fois  insuf- 
fisante et  incomplète  :  l'assimilation  s'en  ressent.  Aussi  l'amaigrissement 
représenle-l-il  un  symptôme  précoce  et  constant  de  toute  hypersécrétion 
permanente. 

Il  est  vraisemblable  également  que  l'arrivée  constante  d'une  grande 
quantité  d'acide  (acide  chlorhydrique  et  acides  de  fermentation),  au  con- 
tact de  la  muqueuse  duodénale,  finit  par  troubler  et  par  épuiser  à  la  longue 
la  fonction  sécrétinique  (Enriquez  et  Hallion). 

La  constipation  très  accusée  est  la  règle,  accompagnée  très  fréquemment 
des  symptômes  de  la  colite  muco-membraneuse. 

Les  urines  sont  en  petite  quantité,  pauvres  en  chlorures.  Celle  diminution 
de  chlorures,  attribuée  par  les  uns  à  l'hypersécrétion  elle-même,  par 
d'autres  à  la  rétention  gastrique,  à  l'insuffisance  de  l'alimentation,  aux 
vomissements  ou  à  l'évacuation  répétée  des  liquides  gastriques  par  la  sonde, 
arrive  à  être  accusée  dans  les  cas  graves  :  dans  certaines  observations,  la 
quantité  de  chlorures  éliminée  en  24  heures  n'atteint  même  pas  le  chiffre 
de  un  gramme.  C'est  là  un  élément  de  pronostic  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

L'amaigrissement,  toujours  précoce,  fait  de  rapides  progrès  :  les  malades 
perdent  en  quelques  mois  10,  là  kilos  et  même  davantage.  Il  s'accompagne 
en  général  d'un  état  d'anémie  prononcée,  delà  perle  des  forces  et  souvent 
d'un  certain  nombre  de  symptômes  nerveux  :  insomnie,  impuissance  au 
travail,  algies  multiples,  etc. 

Mais  à  la  vérité,  à  cetle  étape  de  son  évolution,  la  dyspepsie  hyperslhé- 
nique,  purement  fonctionnelle  au  début,  s'est  compliquée  de  lésions  anato- 
miques.  Sous  l'influence  de  l'hypersécrétion  chlorhydrique,  à  la  longue,  les 
glandes  à  pepsine  se  sont  hypertrophiées  :  tandis  que  les  cellules  princi- 
pales disparaissent  progressivement,  par  contre  les  cellules  de  revêtement, 
chargées  de  la  sécrétion  chlorhydrique  spécifique,  sont  à  la  fois  volumi- 
neuses el  beaucoup  plus  nombreuses  :  ce  sont  là  les  lésions  qui  caractérisent, 
la  gastrite  parenchymateuse  hyperpeptique  de  Hayem.  De  plus,  l'irritation 
permanente  de  la  muqueuse  gastrique  amène  secondairement  une  infiltra- 
tion lymphoïde  du  tissu  conjonclif  inter-glandulaire  qui  peut  aboutir  en 
dernière  analyse  à  l'atrophie  de  la  muqueuse.  D'autre  part,  la  dilatation  de 
plus  en  plus  prononcée  est  devenue  définitive  :  les  fibres  musculaires  sont 
dégénérées  el  atrophiées. 
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Mais  ces  constatations  des  lésions  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse  à 
celle  étape  de  l'affection  n'entament  en  rien,  à  notre  avis,  la  conception  de 
la  dyspepsie  purement  fonctionnelle  au  début.  N'en  est-il  pas  de  même  de 
l'asthme?  Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  en  clinique  des  bronchites  chro- 
niques compliquées  d'emphysème  succéder  à  des  attaques  répétées  d'asthme, 
sans  qu'on  mette  en  doute  pour  cela  l'existence  de  la  névrose  asthmatique. 
Or  la  gastrite  chronique  représente  par  rapport  à  la  dyspepsie,  névrose  du 
pneumogastrique,  ce  que  la  bronchite  chronique  représente  par  rapport  à 
l'asthme,  névrose  du  pneumo-gastrique  pulmonaire  :  dans  les  deux  cas,  le 
trouble  fonctionnel  d'innervation  précède  el  commande  les  modifications 
anatômiques  secondaires.  De  même  qu'à  la  période  terminale  de  la  maladie, 
l'asthme  perd  progressivement  la  netteté  de  ces  caractères  primitifs,  s'efface 
peu  à  peu,  vieillit,  comme  disait  Lasègue,  pour  ne  plus  se  manifester  que 
par  les  symptômes  du  catarrhe  chronique  el  de  l'emphysème,  de  même  la 
dyspepsie  hypers thénique  fait  place  à  un  état  dyspeptique  plus  ou  moins 
typique,  auquel  viennent  s'adjoindre  les  symptômes  de  gastrite  el  de  toutes 
ses  conséquences  anatômiques,  hémorragies,  ulcus,  cicatrices,  sténoses 
plus  ou  moins  complètes,  entraînant  à  leur  suite  les  grandes  dilatations  d'es- 
tomac pouvant  elles-mêmes  se  compliquer  parfois  de  tétanie  ou  de  coma 
dyspeptique  [V.  Estomac  (Dilatations)]. 

DYSPEPSIE  GASTRIQUE  ASTHÉNIQUE.  —  En  opposition  avec  le  type  de 
dyspepsie  gastrique  hypersthénique  dont,  nous  venons  de  décrire  les  princi- 
pales variétés  cliniques,  toutes  caractérisées  par  une  excitation  de  l'inner- 
vation se  produisant  en  clinique  par  l'exagération  des  fondions  de  sensi- 
bilité, de  sécrétion  et  de  molililé,  il  exisle  un  autre  type  de  dyspepsie 
gastrique,  la  dyspepsie  asthénique.,  dont  le  facteur  pathogéni  que  répond  assez 
exactement  à  une  diminution,  à  une  insuffisance  des  fonctions  gastriques, 
et  qui  va  d'ailleurs  souvent  de  pair  en  clinique  avec  une  asthénie  plus  ou 
moins  généralisée  dans  les  différents  domaines  de  l'innervation.  Ce  type  de 
dyspepsie  gastrique  asthénique,  très  fréquent,  a  été  décrit  sous  des  étiquettes 
nosographiques  variées  :  dyspepsie  nerveuse (Leube);  atonie  gastro-intestinale 
neurasthénique  (Bouverel)  ;  dysjtrjisir  se nsi I i ri i-uiotrice(A.  Mathieu).  Il  répond 
également  à  une  des  variétés  de  la  dilatation  d'estomac,  la  dilatation  alo- 
nique  par  insuffisance  motrice,  affection  dépendant  surtout  de  l'état  général, 
et  qu'on  doit  se  garder  de  confondre  avec  les  dilatai  ions  d'origine  pylorique 
ou  parapylorique,  secondaires,  elles,  à  un  obstacle  local,  passager  ou  per- 
manent, qui  empêche  l'évacuation  gastrique. 

Sans  revenir  en  détail  sur  les  causes  générales  des  dyspepsies  inorga- 
niques qui  ont  été  déjà  exposées  plus  haut,  nous  tenons  à  rappeler  cepen- 
dant l'importance  primordiale  du  terrain,  de  l'hérédité  dans  celle  variété 
de  dyspepsie  asthénique,  importance  sur  laquelle  s'accordent  tous  les  patho- 
logisles.  Aussi  la  faiblesse  congénitale  de  la  fibre  musculaire  gastrique 
(Bouchard,  Legendre)  s'associe-t-elle  très  souvent  en  clinique  avec  l'atonie 
intestinale,  avec  les  ptôses  de  tous  les  viscères  abdominaux,  avec  le  relâ- 
chement de  la  paroi  abdominale;  il  s'agirait  en  somme  d'un  état  dyslro- 
phique  généralisé  dont  l'atonie  gastrique  ne  serait  qu'une  des  manifestations. 
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Comme  nous  l'avons  déjà  établi,  les  causes  qui  agissent  sur  cet  état  de 
prédisposition  pour  provoquer  l'apparition  des  symptômes  de  la  dyspepsie 
gastrique  asthénique  peuvent  être,  suivant  les  cas,  d'ordre  central  (neuras- 
thénie, causes  psychiques,  infectieuses,  toxiques),  d'ordre  périphérique  (sur- 
menage gastrique,  excès  alimentaires,  médicaments,  etc.),  ou  enfin  d'ordre 
réflexe  (affection  souvent  douloureuse  d'un  organe  à  dislance;  foie,  utérus, 
rein,  etc.).  Succédant  à  des  éléments  éliologiques  aussi  différents,  la  dys- 
pepsie asthénique  se  présente  également  en  clinique  avec  des  caractères 
essentiellement  variables  d'un  cas  à  l'autre,  mais  qui  par  contre  se  repro- 
duisent chez  le  même  malade  avec  une  constance  remarquable. 

Cas  légers.  —  Dans  les  cas  légers,  qui  sont  d'une  extrême  fréquence, 
l'appétit  sans  être  diminué  est  souvent  irrégulier,  capricieux.  Parfois  cepen- 
dant, l'appréhension  des  malaises  qui  accompagnent  la  digestion  est  suffi- 
sante chez  certains  malades  pour  leur  l'aire  restreindre  l'alimentation.  En 
règle  générale,  l'ingestion  des  aliments  procure  une  certaine  sensation  de 
bien-être,  qui  ne  larde  pas,  au  bout  de  peu  de  temps,  un  quart  d'heure,  une 
demi-heure  ou  même  une  heure,  à  être  remplacée  par  des  sensations 
pénibles  plutôt  que  par  une  douleur  véritable  :  c'est  le  plus  souvent  une 
sensation  de  pesanteur,  de  gêne  épigaslrique  et  aussi  de  gonflement;  c'est 
parfois  une  véritable  brûlure;  c'est  aussi,  plus  rarement,  un  paroxysme 
gaslralgiquc  véritable.  Très  fréquemment,  cette  sensation  pénible  gastrique 
s'accompagne  d'un  certain  étal  de  fatigue  générale,  d'inaptitude  à  tout 
travail  physique  ou  intellectuel,  et  parfois  de  somnolence  véritable.  Certains 
malades  accusent  en  même  temps  une  légère  lourdeur  de  tête  qui  s'accom- 
pagne souvent  d'une  rougeur  de  la  face,  particulièrement  des  pommelles. 
En  même  temps  les  malades  ont  souvent  des  éructations  inodores  plus  ou 
moins  fréquentes,  el  plus  rarement  des  renvois  liquides,  du  pyrosis. 

L'examen  du  malade,  pendant  la  période  digestive,  permet  de  constater 
une  distension  gastrique  souvent  considérable  qui  oblige  parfois  les  malades 
à  desserrer  leurs  vêlements  ;  le  elapotage  est  facile  à  provoquer  Irois  heures 
encore  après  le  repas  au  niveau  de  la  ligne  ombilicale,  mais  il  ne  persiste 
pas  longtemps.  L'exploration  par  la  sonde  fait  d'ailleurs  constater  que  l'es- 
tomac, tout  en  mettant  une  certaine  lenteur,  finit  cependant  par  se  vider 
entièrement  au  bout  de  sept  à  huit  heures  environ. 

La  sécrétion  chlorhydrique,  peu  modifiée  dans  quelques  cas  légers,  est 
en  règle  générale  diminuée,  ainsi  que  l'a  constaté  Ewald,  contrairement  à 
l'opinion  primitive  de  Leube ;  il  y  a  donc  le  plus  souvent  une  insuffisance 
fonctionnelle  portant  à  la  fois  et  parallèlement  sur  la  molililéel  sur  la  sécré- 
tion. Mais  il  faut  ajouter  cependant  que  les  modifications  du  chimisme  gas- 
trique ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  les  symptômes  subjectifs  res- 
sentis par  le  malade. 

La  dyspepsie  gastrique  asthénique  s'accompagne  volontiers  d'un  grand 
nombre  de  symptômes  nerveux  ;  nous  avons  déjà  rappelé  les  troubles  vaso- 
moteurs  :  bouffées  de  chaleur  au  visage,  plaques  congeslives  au  niveau  des 
pommelles  qu'on  observe  chez  certains  dyspeptiques  immédiatement  après 
les  repas.  Souvent  aussi,  à  la  sensation  de  malaise  général  s'ajoutent  des 
palpitations,  une  gène  respiratoire  manifeste.  Le  vertige,  dont  le  rapport 
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pathogénique  élroil  avec  les  troubles  dyspeptiques  a  été  établi  depuis  si 
longtemps  par  les  vieux  cliniciens,  est  fréquent.  Plus  rarement,  les  troubles 
fonctionnels  de  l'innervation  cardio-pulmonaire  sont  encore  plus  accentués, 
ils  peuvent  revêtir  la  forme  de  l'asthme  véritable,  de  l'angine  de  poitrine  ou 
de  crises  de  palpitations  avec  angoisse  et  tendance  à  la  syncope.  Ces  diffé- 
rentes sensations  subjectives  s'accompagnent  d'ailleurs  chez  certains  dys- 
peptiques, ainsi  que  Polain  l'a  démontré,  d'une  véritable  dilatation  des 
cavités  droites  du  cœur  caractérisée  par  une  exagération  du  IIe  ton  pul- 
monaire, un  bruit  de  galop  droit,  et  parfois  un  souffle  grave  d'insuffisance 
Iricuspidienne.  Ces  accidents  de  dilatation,  d'abord  passagers,  peuvent  finir 
cependant  par  devenir  permanents  et  réaliser  ainsi  un  étal  asyslolique  irré- 
médiable. 

L'origine  des  troubles  nerveux  si  variés  qui  accompagnent  si  fréquemment 
la  dyspepsie  gastrique  asthénique  se  rattache  étroitement  au  problème 
doctrinal  si  discuté  des  rapports  de  la  neurasthénie  et  de  la  dyspepsie.  Sans 
vouloir  aborder  ici  ce  problème,  insoluble  d'ailleurs  dans  les  termes  où  on  a 
coutume  de  le  poser  d'ordinaire,  il  est  incontestable  que  ces  troubles  ner- 
veux relèvent,  suivant  les  cas,  d'une  double  origine. 

Sans  aucun  doute,  s'il  s'agit  d'une  neurasthénie  primitive,  tous  ces  phé- 
nomènes, asthme,  palpitations,  vertige,  troubles  vasomoleurs,  sont  com- 
mandés, au  même  titre  (pie  la  dyspepsie  elle-même,  par  un  mécanisme 
univoque  central. 

11  n'en  est  pas  loujoursainsi,  etchez  certains  malades  à  réactions  bulbaires 
plus  ou  moins  faciles,  les  sensations  subjectives  de  la  dyspepsie  peuvent  être 
le  point  de  départ  de  réflexes  multiples,  diffusant  surtout  dans  la  sphère  du 
pneumogastrique,  pour  provoquer  de  préférence  la  dyspnée,  l'angor,  les 
palpitations.  Parfois  aussi  l'onde  d'irradiation  réflexe  peut  se  propager  du 
noyau  du  pneumogastrique  aux  centres  fonctionnels  voisins,  et  arriver  ainsi 
à  déterminer  toute  la  série  des  troubles  bulbaires  les  plus  variés. 

Parfois  la  forme  ordinaire  commune  de  la  dyspepsie  asthénique  peut 
revêtir  une  modalité  clinique  différente,  du  fait  de  l'exagération  d'un  des 
deux  symptômes,  la  flatulence  ou  la  douleur  gastrique. 

Dans  certains  cas,  la  flatulence  gastrique  ou  gastro-intestinale,  très  accu- 
sée après  les  repas,  fait  éprouver  aux  malades  une  sensation  de  tension  très 
pénible  qu'ils  essayent  d'atténuer  en  faisant  de  violents  efforts  d'expulsion; 
et  de  fait  un  certain  soulagement  est  souvent  provoqué  par  une  série  d'éruc- 
tations. Or  l'intérêt  de  celle  forme  flalulenle  réside  dans  ce  fail  que  celte 
hypertension  gazeuse,  loin  d'être  secondaire  à  des  fermentations  gastriques 
comme  on  le  croyait  jusqu'à  présent,  est  souvent  causée  chez  les  dyspep- 
tiques nerveux  par  l'accumulation  de  l'air  dans  l'estomac,  dès  que  les 
malades  déglutissent  non  seulement  en  mangeant  et  en  buvant,  mais  aussi 
en  dehors  de  toute  ingestion.  Chez  eux  la  dyspepsie  se  complique  [donc 
d'aérophagie  (v.  c.  m.). 

Dans  d'autres  circonstances,  surtout  chez  les  hystériques,  plus  encore  (pie 
chez  les  neurasthéniques,  la  douleur  gastrique  de  la  dyspepsie  asthénique, 
qui  reste  en  général  modérée,  devient  1res  vive;  il  existe  une  hypereslhésie 
marquée  de  la  muqueuse  gastrique,  qui,  au  contact  des  aliments,  quels  qu'ils 
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soient,  réveille  des  douleurs  les  plus  violentes.  La  crainte  de  ces  douleurs, 
cjui  suivent  régulièrement  toute  ingestion  alimentaire,  est  parfois  assez  vive 
pour  que  les  malades  restreignent  progressivement  leur  alimentation,  jus- 
qu'à provoquer  un  étal  d'inanition;  ces  cas  rentrent  alors  dans  la  forme 
grave  de  l'affection. 

Forme  grave.  —  Elle  succède  souvent  à  la  forme  légère  soit  par  la  per- 
sistance des  causes  qui  ont  provoqué  la  neurasthénie,  soit  par  l'absence  de 
tout  traitement  général  et  surtout  diététique.  Dans  cette  forme,  les  troubles 
dyspeptiques  sont  plus  accentués;  l'appétit  est  nul,  la  langue  est  sale,  l'ha- 
leine fétide.  Le  malade  souffre  de  son  estomac  d'une  façon  variable  ;  le  plus 
souvent  les  malaises  dyspeptiques  surviennent  deux  ou  trois  heures  après  les 
repas  et  consistent  en  pesanteur,  renvois,  aigreurs,  régurgitations  acides; 
plus  rarement  ils  révèlent  la  forme  de  véritables  brûlures  ou  de  paroxysmes 
gaslralgiques  violents:  les  vomissements  sont  loin  d'être  exceptionnels.  La 
constipation  est  la  règle  ;  parfois  cependant  il  y  a  de  la  diarrhée.  L'amai- 
grissement est  souvent  considérable,  la  peau  sèche,  le  teint  terreux;  les 
forces  sont  très  diminuées,  en  un  mol  le  tableau  clinique  est  tel,  qu'en  face 
de  celle  déchéance  générale,  on  songe  à  la  possibilité  d'un  néoplasme.  Or, 
ce  qui  l'ail  la  gravité  de  celte  forme  de  dyspepsie  gastrique  aslhénique,  c'est 
la  prédominance  du  trouble  moteur,  l'insuffisance  progressivement  crois- 
sante de  la  molililé  gastrique,  qui  se  traduit  en  clinique  par  la  dilatation 
permanente  de  l'organe.  L'étude  détaillée  de  la  dilatation  alonique  d'es- 
tomac ayant  déjà  été  faite  [V.  Estomac  (Dilatations)]  nous  renvoyons  à  cet 
article  pour  l'exposition  des  recherches  que  comporte  l'examen  clinique 
d'un  estomac  volumineux  : 

I"  Appréciation  du  volume  de  l'organe; 

2°  Appréciation  de  la  tonicité  cl  de  l;i  résistance  des  parois: 

5°  Élude  du  rythme  d'évacuation  du  chyme  dans  le  duodénum. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  brièvement  les  principaux  signes 
fournis  par  l'exploration  dans  les  cas  de  dyspepsie  aslhénique  grave,  accom- 
pagnée d'eclasie  gastrique  plus  ou  moins  accusée. 

L'examen  de  l'abdomen  permet  de  constater  une  sensibilité  parfois  très 
vive  du  creux  épigaslrique,  prédominant  sur  la  ligne  médiane  et  dans  un 
point  qui  se  trouve  à  égale  dislance  de  l'appendice  xiphoïde  cl  de  l'ombilic. 
Chez  les  alcooliques  cl  plus  spécialement  chez  les  absinlhiques,  l'hyper- 
eslhésie  de  la  région  esl  encore  plus  accusée  et  s'étend  souvent  jusqu'aux 
fausses  côtes.  Par  la  palpation  on  détermine  le  clapotage,  dont  la  valeur 
séméiôlogique  est  1res  considérable  au  point  de  vue  pratique,  si  on  a  soin  de 
tenir  compte  à  la  fois  du  moment  où  on  le  provoque,  de  son  siège  et  de  sa  per- 
sistance. Dans  les  formes  graves  de  dyspepsie  aslhénique,  le  clapotage  facile- 
ment obtenu,  souvent  très  accentué,  atteint  toujours  la  ligne  ombilicale, 
qu'il  peut  dépasser  plus  ou  moins  de  plusieurs  travers  de  doigt;  el  sa  durée 
se  prolonge  au  delà  de  sept  à  huit  heures  après  les  repas.  Dans  les  très 
grandes  dilatations  atoniques,  le  clapotage  peut  même  être  constaté  à  jeun. 
Par  la  percussion,  aidée  ou  non  de  l'auscultation,  on  arrive  à  reconnaître 
facilement  les  limites  de  l'estomac  eclasié,  limites  qui  s'étendent  beaucoup 
après  l'insufflation  de  l'organe.  Fréquemment  aussi,  la  dilatation  s'accom- 


Dyspepsies.  1 2  \ 

pagne  d'un  certain  degré  d'abaissement  de  l'estomac.  La  tonicité  de  la 
paroi  abdominale  est  également  1res  diminuée,  et  on  observe  en  même 
temps  une  ptôse  généralisée  à  la  plupart  des  viscères  abdominaux.  Le  rein 
droit  esl  l'organe  le  plus  fréquemment  ptosé;  ce  déplacement  provoque 
parfois  des  crises  gastriques  réflexes  extrêmement  douloureuses.  L'examen 
de  l'intestin,  surtout  du  gros  intestin,  esl  douloureux  surtout  au  niveau  du 
ca?cum  et  de  l'S  iliaque  où  on  le  sent  spasmodiquement  contracté,  et  où  il 
donne  à  la  main  qui  le  palpe  la  sensation  d'une  véritable  corde.  Parallèle- 
ment à  ces  signes  physiques,  on  observe  dans  ces  cas  tous  les  symptômes 
fonctionnels  décrits  sous  le  nom  d'entérite  muco-membraneuse  :  constipa- 
tion, glaires,  muco-membranes,  crises  douloureuses,  etc.,  etc.  On  ne  saurait 
trop  insister  sur  l'extrême  fréquence  de  l'association  clinique  des  sym- 
ptômes de  la  dyspepsie  asthénique  avec  ceux  de  l'entérite  muco-membra- 
neuse; c'est  la  meilleure  preuve,  à  notre  avis,  de  leur  commune  origine 
centrale. 

L'exploration  de  l'estomac  par  la  sonde  fournil  des  résultats  très  varia- 
bles :  d'une  façon  générale  il  esl  rare  que,  dans  la  dilatation  d'estomac  secon- 
daire à  l'insuffisance  motrice,  le  lavage  à  jeun  ramène  plus  de  .">0  c.  c.  de 
liquide  avec  des  débris  alimentaires,  indice  d'une  véritable  stase.  Cepen- 
dant, de  temps  en  temps,  chez  les  grands  dilatés,  l'évacuation  de  l'estomac 
n'est  pas  toujours  complète  le  malin  au  réveil,  le  tube  peut  même  ramener 
quelques  débris  alimentaires;  mais  il  s'agit  là  d'un  l'ail  exceptionnel,  en 
rapport  presque  toujours  avec  un  écart  de  régime  accidentel,  el  qui  ne  se 
reproduit  plus  aussilôl  que  le  malade  reprend  son  alimentation  habituelle. 

L'élude  des  liquides  de  sécrétion  retirés  après  le  repas  d'épreuve  indique, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  une  diminution  plus  ou  moins  accentuée 
de  la  sécrétion  chlorhydrique,  qui  peut  même  aller  parfois  jusqu'à  l'ana- 
chlorhydrie.  Sans  attacher  à  ce  fait  d'observation  courante  el  indiscutable 
plus  d'importance  qu'il  ne  comporte,  on  n'a  pas,  à  noire  avis,  le  droit  de  le 
négliger  en  pratique,  au  moins  pour  le  traitement,  sous  prétexte  que  les 
types  chimiques  ne  répondent  pas  toujours  d'une  façon  absolue  aux  lypes 
cliniques,  ou  même  que  le  chimisme  chez  le  même  sujet  n'offre  pas  tou- 
jours une  fixité  invariable.  L'insuffisance  sécréloire  allant  de  pair  avec  l'in- 
suffisance motrice  permet  au  contraire  de  réunir  celle  double  perversion 
fonctionnelle,  l'innervation  gastrique  centrifuge,  dans  un  même  cadre  noso- 
logique  :  la  dyspepsie  par  défaut  de  fonctionnement,  la  dyspepsie  asthé- 
nique, dont  la  dilalalion  alonique  ne  réalise  après  tout  qu'une  des  formules 
cliniques. 

Dans  certains  cas  graves  de  dilalalion  alonique,  les  symptômes  généraux 
font  partie  intégrante  du  tableau  clinique,  à  ce  point  qu'ils  arrivent  parfois 
à  attirer  toute  l'attention  du  clinicien  aux  dépens  des  symptômes  gastri- 
ques . 

Ces  symptômes  sont  avant  tout  des  manifestations  d'ordre  nerveux  :  pal- 
pitations, élouffemenls,  pouvant  simuler  la  crise  d'aslhme,  angine  de  poi- 
trine, vertige,  algies  multiples,  asthénie  plus  ou  moins  accentuée,  aboulie, 
inaptitude  au  travail,  phobies  multiples,  bref,  en  un  mol,  tous  les  sym- 
ptômes de  la  série  neurasthénique.  Si,  au  point  de  vue  doctrinal,  on  peut 
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continuer  à  discuter  sans  arriver  à  s'entendre  sur  l'origine  primitive  ou 
secondaire  de  celle  neurasthénie,  par  contre,  au  point  de  vue  pratique,  per- 
sonne ne  conteste  son  extrême  fréquence  au  cours  de  la  dyspepsie  gastrique 
asthénique  avec  dilatation.  Ce  type  neurasthénique  de  la  dilatation  atonique 
de  l'estomac  se  rencontre  de  préférence  chez  la  femme  :  il  s'agit  en  général 
de  femmes  amaigries,  anémiques,  parfois  même  d'apparence  cachectique, 
chez  lesquelles  la  pression  artérielle,  toujours  basse,  ne  s'élève  pas  au- 
dessus  de  15  au  sphygmomanomèlre  de  Potain  :  ce  sont  la  plupart  du  temps 
des  malades  inaniliés.  C'est  aussi  chez  ces  malades  qu'on  constate  surtout 
les  symptômes  de  l'entérite  muco-membraneuse,  une  paroi  abdominale  très 
relâchée,  et  des  viscères  plus  ou  moins  déplacés  (rein,  foie,  etc.). 

Par  contre,  dans  une  autre  forme,  parfois  sévère  également,  de  dyspepsie 
asthénique  avec  dilatation  gastrique  accusée,  les  symptômes  généraux  relè- 
vent d'une  origine  toute  différente  :  ce  sont  fréquemment  des  manifestations 
congeslives  passagères  du  foie,  des  bronches,  parfois  des  paroxysmes  dou- 
loureux de  lithiase  rénale  ou  hépatique,  et  enfin,  souvent  les  symptômes 
plus  graves  d'une  lésion  organique,  d'une  sclérose  cardiaque,  aortique  ou 
rénale.  Il  existe  souvent  en  même  temps  des  dermatoses  multiples  et  des 
signes  de  goutte  ou  de  diabète.  Ce  type  arthritique  de  la  dilatation  atonique 
s'observe  presque  exclusivement  chez  des  hommes  obèses,  congeslifs,  pré- 
sentant l'apparence  d'un  bon  état  général;  chez  eux,  la  pression  artérielle 
toujours  élevée  atteint  18,  "20,  20  et  au  delà.  Or,  ces  dyspeptiques,  au  lieu 
d'être  des  inanitiés  comme  les  femmes  du  type  neurasthénique,  sont  au 
contraire  des  intoxiqués  du  fait  des  excès  alimentaires  qui,  pour  une  grande 
part  au  moins,  représentent  la  cause  réelle  de  leur  dilatation  gastrique;  à 
celte  cause  d'intoxication  d'origine  exogène  s'ajoutent  d'autres  causes 
d'auto-intoxication,  fermentations  gastro-intestinales,  et  surtout  insuffi- 
sances hépatique  et  rénale. 

Ainsi  l'intérêt  de  ces  deux  types  de  dyspepsie  asthénique  avec  ectasie  gas- 
trique, type  arthritique  àpression  élevée,  type  neurasthénique  à  pression  basse, 
déjà  souligné,  il  est  juste  de  le  reconnaître,  par  Maurice  de  Flcury,  ne 
réside  pas  seulement  dans  l'opposition  clinique  de  leurs  symptômes,  mais 
aussi  dans  les  conditions  pathogéniques  qui  les  provoquent.  Sans  aborder  à 
nouveau  ici  la  discussion  doctrinale  de  la  neurasthénie  primitive  ou  secon- 
daire aux  dyspepsies,  on  ne  saurait  nier  que,  dans  le  type  neurasthénique, 
l'insuffisance  motrice  de  l'estomac  est  associée  à  un  trouble  nerveux  central 
qui  se  manifeste  par  les  symptômes  les  plus  variés  dans  le  domaine  de  l'in- 
nervation bulbaire,  et  plus  particulièrement  du  pneumogastrique.  Par 
contre,  chez  les  dilatés  arthritiques,  les  symptômes  généraux  tiennent  moins 
à  la  dyspepsie  elle-même,  qu'aux  conditions  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue, 
conditions  qui,  pour  M.  Bouchard,  sont  réalisées  par  un  trouble  initial  pri- 
mordial :  le  ralentissement  de  la  nutrition.  A  celle  cause  originelle,  le  plus 
souvent  héréditaire,  s'ajoutent  les  conditions  individuelles  créées  avant  tout 
par  une  alimentation  défectueuse  comme  quantité  et  comme  qualité. 

Si  nous  avons  rappelé  brièvement  ces  quelques  considérations  pathogé- 
niques des  deux  variétés  des  formes  sévères  de  la  dyspepsie  asthénique,  c'est 
qu'elles  comportent  avec  elles,  comme  nous  le  verrons,  des  indications  théra- 
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peutiques  d'un  intérêt  pratique  considérable,  les  dilatés  inaniliés  devant  être 
soumis  à  un  régime  alimentaire  tout  autre  que  celui  qui  convient  aux  dilatés 
arthritiques  chez  lesquels  la  dilatation  gastrique  est  secondaire  à  des  excès 
alimentaires  de  toute  sorte. 

Diagnostic.  —  S'il  n'y  a  en  général  aucune  difficulté  à  reconnaître 
l'étal  dyspeptique  d'un  malade  par  l'analyse  des  symptômes  subjectifs  qu'il 
ressent,  ainsi  que  par  l'exploration  physique  et  fonctionnelle  de  son  estomac, 
il  faut  reconnaître  par  contre  que,  souvent,  on  se  trouve  fort  embarrassé 
quand  il  s'agit  de  résoudre  le  problème  éliologique. 

S'agil-il  d'une  dyspepsie  véritable,  c'est-à-dire  de  troubles  purement  fonc- 
tionnels, ou  bien  cet  étal  dyspeptique  est-il  symplomalique  d'une  altération 
anatomique,  d'une  lésion  de  l'estomac,  gastrite,  ulcus,  sténose  pylorique  ou 
cancer? 

Sans  revenir  sur  la  discussion  doctrinale  des  rapports  entre  la  dyspepsie. 
et  la  gastrite,  on  ne  saurait  nier  que  la  gastrite  légère  ne  possède  pas  par 
elle-même  une  symplomalologie  toujours  uniforme  :  c'est  ainsi  que  la  gas- 
trite alcoolique  se  manifeste  tantôt  par  les  signes  de  la  dyspepsie  hypcrslhé- 
nique  avec  hyperchlorhydrie,  et  tantôt  par  ceux  de  la  dyspepsie  aslhénique 
avec  hypochlorhydrie  (llayem,  Mathieu).  Dans  ces  conditions,  la  gastrite 
légère  doit  être  considérée,  à  noire  avis,  comme  la  cause  occasionnelle  qui 
met  en  branle  la  réaction  dyspeptique  originelle  du  sujet,  de  la  même  façon 
qu'une  inflammation  légère  de  la  muqueuse  aérienne  provoque  chez  d'autres 
sujets  prédisposés  la  réaction  asthmatique. 

Si  la  gastrite  est  plus  prononcée,  elle  ajoute  au  syndrome  dyspeptique 
une  sécrétion  exagérée  de  mucus  qu'il  est  facile  de  reconnaître  dans  les 
liquides  exlrails  de  l'estomac. 

Si  des  érosions  et  des  exulcérations  superficielles  viennent  à  se  produire 
au  cours  de  la  gastrite,  elles  se  manifestent  à  la  fois  par  une  hypereslhésie 
accusée  de  la  région,  et  par  des  vomissements  sanguinolents  plus  ou  moins 
répétés,  raremenl  par  des  hématémèses  abondantes. 

Enfin,  dans  le  cas  de  gastrite  très  étendue  et  très  prononcée,  les  phéno- 
mènes dyspeptiques  de  pesanteur,  de  ballonnement,  de  flatulence  existent 
d'une  façon  permanente;  l'estomac  eclasié  se  vide  mal,  il  y  a  souvent  de  la 
stase  alimentaire  à  jeun.  L'examen  des  liquides  gastriques  indique  une  insuf- 
fisance non  seulement  de  la  sécrétion  chlorhydrique,  mais  aussi  de  la  pepsine 
et  du  ferment  lab.  —  Comme  on  le  voit,  ce  tableau  rappelle  beaucoup  les 
symptômes  de  la  dyspepsie  aslhénique  dont  le  diagnostic  différentiel  avec  la 
gastrite  chronique  peut  être  des  plus  délicats.  On  n'y  arrivera  (pie  par  une 
analyse  minutieuse  des  symptômes,  de  la  marche,  et  des  facteurs  écolo- 
giques de  l'affection.  On  se  souviendra  surtout  que  l'insuffisance  de  la  chior- 
hydrie,  de  la  pepsine  et  du  ferment  lab,  étant  commandée  dans  les  cas  de 
gastrite  par  une  destruction  des  éléments  glandulaires  de  la  muqueuse,  est 
une  insuffisance  définitive,  irrémédiable,  tandis  qu'au  contraire,  elle  est 
passagère  cl  passible  de  rétrocéder  au  moins  en  partie  quand  on  se  trouve 
en  présence  d'une  dyspepsie  d'origine  nerveuse. 

L'ulcère  de  l'estomac  peut  simuler  loules  les  modalités  cliniques  des  dys- 
pepsies, môme  celle  de  la  dyspepsie  aslhénique;  en  réalité,  seule,  l' évacua- 
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tion  sanglante,  soit  sous  forme  d'héraatémèse,  soit  sous  forme  de  melaena, 
constitue  le  signe  de  certitude  de  Fulcus.  Le  plus  souvent,  en  l'absence  de 
ce  signe,  l'ulcus  se  présente  sous  la  forme  des  différentes  variétés  de  la  dys- 
pepsie hyperslhénique,  depuis  la  simple  crise  d'hypochlorhydrie  jusqu'à  la 
gaslro-succorrhée.  Soupaull  a  insisté  avec  raison  sur  la  part  importante  qui 
revient  à  de  petits  ulcères  pyloriques  et  juxta-pyloriques  dans  la  palhogénie 
du  spasme  pyloriquc  dans  un  grand  nombre  île  cas  de  maladie  de  Reich- 
mann.  C'est  dire  combien,  en  pareille  circonstance,  le  diagnostic  est  parfois 
délicat,  et  de  quelles  réserves  il  faut  toujours  entourer  la  conclusion  cli- 
nique à  laquelle  on  croit  devoir  se  rattacher. 

En  cas  de  néoplasme  gastrique,  s'il  y  a  une  tumeur,  si  la  cachexie  est 
évidente,  le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Par  contre,  le  dia- 
gnostic précoce  peut  être  entouré  de  grandes  difficultés.  Le  néoplasme 
peut  simuler  toutes  les  variétés  de  dyspepsie,  bien  que  cependant,  en 
général,  c'est  surtout  avec  la  dyspepsie  asthénique  grave  que  le  diagnostic 
différentiel  soit  à  établir.  On  y  parviendra  en  tenant  compte  de  l'âge  du 
malade,  de  la  marche  progressive  de  l'affection,  de  la  rapidité  de  l'amaigris- 
sement et  de  l'anémie,  et  aussi  de  la  diminution  constante  de  l'acide  chlor- 
hydrique  en  même  temps  que  de  la  présence  d'acide  lactique  dans  les 
liquides  gastriques  retirés  après  le  repas  d'épreuve. 

Les  sténoses  pyloriques  s'accompagnent  souvent  du  syndrome  douloureux 
tardif  qui  caractérise  la  dyspepsie  hyperslhénique  :  elles  donnent  naissance 
à  des  dilatations  d'estomac  qu'il  faut  savoir  distinguer  de  la  dilatation 
d'estomac  par  insuffisance  motrice  [V.  Estomac  (Dilatations)],  et  dont 
quelques-unes  sont  justiciables  d'interventions  chirurgicales  qui  donnent 
des  résultats  très  favorables. 

En  réalité,  le  diagnostic  de  la  dyspepsie  fonctionnelle  est  d'autant  plus 
difficile  avec  la  gastrite,  l'ulcus,  la  sténose  pylorique,  cl  même  le  cancer, 
que  toutes  ces  différentes  modalités  cliniques,  depuis  le  simple  trouble  dys- 
peptique fonctionnel  jusqu'à  la  néoplasie  épilhéliale,  toutes  peuvent  parfai- 
tement se  succéder  chez  le  même  sujet,  malgré  les  barrières  doctrinales  que 
la  nosologie  prétend  établir  entre  ces  différents  chapitres.  En  effet,  tous  les 
ailleurs  admettent  que  la  gastrite  hyperpeptique,.au  bout  d'un  certain  temps, 
représente  la  signature  anatomique  de  l'hyper  fonctionnement  glandulaire. 
Cette  gastrite  représente  à  son  tour  la  condition  pathogénique  la  plus  favo- 
rable pour  l'ulcus,  dont  la  cicatrisation  peut  provoquer  secondairement  une 
sténose  plus  ou  moins  complète  du  pylore.  Enfin  cliniciens  et  analomisles 
s'accordent  aujourd'hui  pour  reconnaître  la  fréquence  de  l'évolution  néophl- 
sique  de  certaines  cicatrices  d'ulcus.  Aussi,  en  présence  de  tout  dyspeptique 
dont  la  dyspepsie  dure  depuis  longtemps,  on  doit  toujours,  à  notre  avis, 
avoir  présente  à  l'esprit  celle  succession  possible  d'étapes  diverses,  plutôt 
que  de  s'attacher  toujours,  d'une  façon  doctrinale,  à  grouperapn'on  toute  la 
longue  série  des  symptômes  autour  d'un  diagnostic  univoque  el  immuable. 

Enfin,  pour  terminer,  il  importe  de  rappeler,  au  point  de  vue  diagnos- 
tique, que  la  dyspepsie  gastrique  purement  fonctionnelle  n'est  pas  toujours 
provoquée  par  une  cause  centrale  :  elle  est  souvent  symplomatique  d'une 
affection  à  distance;  en  d'autres   termes,  il  y  a  des    dysjtepsics   réflexes, 
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comme  il  y  a  des  gastralgies  réflexes  (v.  c.  m.),  ou  des  vomissements  réflexes 
(v.  c.  m.).  C'est  là  une  notion  clinique  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  insis- 
ter,  puisqu'elle  commande  souvent  les  indications  de  traitement.  Nous 
signalerons  en  particulier,  à  cause  de  son  extrême  fréquence,  la  dyspepsie 
hypers  thénique  avec  hyperchlôrhydrie  qui  annonce  souvent  la  germination 
des  tubercules  pulmonaires  tout  à  l'ait  à  leur  début. 

Traitement  des  dyspepsies.  —  Indications  thérapeutiques  géné- 
rales. —  L'influence  du  système  nerveux  est  tellement  considérable  sur 
toutes  les  modalités  cliniques  des  dyspepsies,  qu'un  grand  nombre  de  trou- 
bles s'amendent  ou  disparaissent  sous  l'influence  du  repos  à  l'exclusion  de 
toute  autre  médication. 

On  imposera  le  repos  physique  avec  plus  ou  moins  de  sévérité  suivant 
l'intensité  des  symptômes  :  pas  de  marche  fatigante,  pas  d'efforts,  pas  de 
surmenage  sportif,  pas  d'excès  génitaux.  Si  la  dyspepsie  a  déjà  retenti  sur 
l'étal  général,  on  conseillera  le  repos  au  lit  au  moins  pendant  un  certain 
temps.  Mais  il  importe  de  bien  faire  comprendre  au  malade  et  à  l'entou- 
rage «pie  ce  repos  physique  n'amènera  une  sédalion  des  symptômes  qu'à  la 
condition  essentielle  d'être  accompagné  d'un  repos  moral,  aussi  complet 
que  possible  :  il  faudra  donc  réduire  au  minimum  foutes  les  préoccupations 
d'affaires,  toutes  les  excitations  psychiques  et  morales.  En  pratique,  c'est 
là  souvent  un  conseil  plus  facile  à  donner  qu'à  réaliser,  quand  les  malades 
restent  confinés  dans  leur  milieu  ordinaire.  Aussi,  dans  les  cas  persistants 
et  graves,  ne  devra-l-on  jamais  hésiter  à  conseiller  Visolement,  en  ayant  soin 
de  bien  faire  comprendre  au  malade  et  à  l'entourage  que  l'isolement  n'est 
nullement  synonyme  d'internement.  Enfin,  en  cas  de  paroxysmes  doulou- 
reux graves  et  répétés  (V.  Gastralgies,  Crises  gastriques),  il  y  aura  lieu 
parfois  de  prescrire,  en  même  temps  que  le  repos  physique  et  moral,  un 
repos  gastrique  fonctionnel  complet.  Le  malade  sera  soumis  pendant  I  à 
2  jours  à  la  diète  absolue,  se  contentant,  pour  calmer  sa  soif,  de  quelques 
infusions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  Plus  lard,  on  passera  progressi- 
vement, suivant  les  cas,  au  régime  lacté  et  aux  différents  aliments  de  diges- 
tion facile  :  farines  alimentaires,  pâles,  purées  de  féculents,  crèmes  cuites, 
viande  hachée  ou  pulpée,  œufs,  etc.  On  aura  soin  dans  chaque  cas  particulier 
de  régler  non  seulement  la  qualité  A^±  aliments,  mais  aussi  la  quantité, 
ainsi  que  les  heures  auxquelles  ils  seront  pris. 

La  réglementation  des  boissons  est  également  très  importante  :  d'une 
façon  générale,  tous  les  gaslropalhes  dilatés  se  trouveront  bien  d'une  réduc- 
tion dans  la  quantité  des  boissons  prise  au  moment  des  repas. 

A)  Dyspepsie  hypersthénique.  —  Celle  variété  de  dyspepsie,  depuis  la 
crise  d'hyperchlorhydric  simple  jusqu'à  l'hypersécrétion  permanente,  est 
provoquée  par  une  excitation  de  l'innervation  gastrique,  suivant  les  cas, 
d'origine  centrale  ou  périphérique.  La  première  des  indications  consiste 
donc  à  diminuer  les  causes  de  cette  excitation. 

On  agira  sur  les  causes  d'excitation  nerveuse  générale,  en  conseillant  le 
repos  intellectuel  et  moral,  ainsi  que  le  repos  physique. 

On  aura  soin  de  ne  pas  négliger  l'usage  de  l'hydrolhérapie  sous  la  forme 
de  douches  tièdes,  ou  de  grands  bains  prolongés  chauds  pris  le  soir  avant 
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dîner.  Par  contre,  l'hydrothérapie  froide  donne  le  plus  souvent  des  résultais 
déplorables. 

L'association  des  phénomènes  nerveux  d'excitation,  céphalées,  migraines, 
algies  multiples,  insomnie,  esl  souvent  une  indication  pour  l'emploi  des 
antispasmodiques  (bromures,  plus  spécialement  bromure  de  calcium  et  bro- 
mure de  camphre,  valériane,  belladone),  dont  on  aura  soin  cependant  de 
n'user  qu'avec  une  extrême  modération. 

Pour  arriver  à  diminuerles  causes  d'irritation  gastrique  locale,  on  réglera 
d'une  façon  minutieuse  Ions  les  détails  de  l'alimentation.  Si  le  régime  a 
parfois  une  importance  secondaire  dans  certains  cas  de  dyspepsie  asthé- 
nique,  il  comporte  par  contre  une  importance  majeure  indéniable  dans  lous 
les  cas  de  dyspepsie  hypers thénique. 

On  conseillera  des  repas  réguliers,  une  mastication  suffisante,  des  aliments 
et  des  boissons  dont  la  température  ne  soit  ni  trop  chaude  ni  trop  froide.  On 
conseillera  de  préférence  un  régime  azoté,  adapté  à  l'excès  de  sécrétion 
chlorhydrique,  cl  composé  d'œufs,  de  viandes  grillées  ou  rôties,  de  poissons 
maigres.  Dans  les  cas  graves,  le  régime  lacté  convient  à  merveille  (surtout 
si  on  a  soin  d'écrémer  le  lait),  ainsi  que  les  laitages,  les  crèmes  cuites,  les 
fromages  frais. 

Quand  la  gravité  des  cas  imposera  la  prescripti lu  régime  lacté,  il  faudra  con- 
seiller aux  malades  de  prendre  le  lail  toutes  les  trois  heures  régulièrement  en  quan- 
tité suffisante,  un  demi-litre  par  exemple,  à  la  fois,  de  façon  à  faire,  en  un  mol.  de 
véritables  repas  de  lait;  il  faudra  également  insister  pour  que  les  malades  absorbent 
leur  ration  de  lait,  lentement,  gorgée  par  gorgée,  de  façon  à  mettre  dix  minutes  à  un 
quart  d'heure  pour  ingérer  le  demi-litre  de  lail  prescrit.  Enfin  on  n'oubliera  pas  de 
réserver  une  prise  de  lail  pour  la  nuit  en  cas  de  crise  douloureuse  nocturne,  ce  qui, 
comme  on  sait,  esl  la  règle  dans  la  dyspepsie  hvpersthénique  avec  hypersécrétion 
permanente. 

D'une  façon  générale,  ou  donnera  peu  de  féculents  et  toujours  en  purée  : 
le  pain  sera  particulièrement  proscrit,  cl  remplacé  par  un  peu  de  croule,  cl 
mieux  encore  par  des  biscuits  non  salés.  Les  légumes,  dont  la  digestion  est 
souvent  difficile,  dont  les  débris  de  cellulose  font  un  séjour  souvent  pro- 
longé dans  l'estomac,  et  peuvent  ainsi  exciter  la  sécrétion  gastrique,  seront 
réduits  au  minimum.  Pour  la  même  raison,  tous  les  aliments  gras, toutes  les 
chairs  grasses  seront  absolument  interdits;  et  la  cuisine  sera  toujours 
aussi  simple  que  possible,  sans  sauces,  sans  épiées.  Il  va  sans  dire  que  lous 
les  condiments,  vinaigre,  moutarde,  poivre,  que  toutes  les  crudités,  ainsi 
(pie  les  pâtisseries,  les  bonbons,  etc.,  seront  aussi  formellement  défendus. 
Le  vin,  ainsi  que  toutes  les  boissons  contenant  de  l'alcool,  ne  conviennent 
nullement  en  général  aux  estomacs  atteints  de  dyspepsie  hypersthénique  : 
cl  rien  n'est  fréquent  en  clinique  comme  la  disparition  immédiate  des  crises 
d'hyperchlorhydrie  chez  des  sujets  qui,  du  jour  au  lendemain,  cessent  (\r 
prendre  du  vin  ou  de  l'alcool. 

Le  café  noir  après  les  repas  ainsi  que  les  infusions  fortes  de  thé  ne  con- 
viennent pas  davantage  et  doivent  être  déconseillés. 

Nous  avons  réservé  pour  la  lin  un  des  éléments  du  régime  qui,  à  notre 
avis,  esl  un  des  plus  importants:  c'est  celui  de  réduire  au  minimum  la  quan- 
N1"  P.  m.  c.  -  m.  9 
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Li lé  de  se]  ingérée,  de  façon  à  diminuer  progressivcmenl  les  réserves  chlo- 
rurées  de  l'organisme. 

Pour  conclure,  nous  dirons  qu'en  pratique  la  formule  suivante  résume  les 
indications  majeures  du  régime  dans  la  dyspepsie  hypcrslhénique.  «  Peu  de 
sel,  lins  ilr  pain,  pas  de  vin.  » 

La  boisson  consistera  de  préférence  en  une  e;m  alcaline  Légère,  en  infu- 
sions légères  de  thé,  maté,  tilleul,  etc.,  ou  môme  en  du  lail  coupé  plus  ou 
moins  d'eau.  La  quantité  ne  <loil  pas  dépasser  la  valeur  d'un  verre  à  un 
verre  el  demi  par  repas. 

La  deuxième  indication  consiste  à  saturer  l'excès  de  sécrétion  acide  :  on  y 
arrivera  l'aeilemenl  par  le  Irailemenl  alcalin  intensif.  On  emploie  en  général 
des  mélanges  variables  dont  la  magnésie,  la  craie  el  le  bicarbonate  de  soude 
son1  les  principaux  éléments  :  on  augmente  la  dose  de  magnésie  en  cas  de 
constipation,  tandis  qu'on  réserve  de  préférence  les  Tories  doses  de  craie 
pour  les  dyspeptiques  ayant  de  la  diarrhée,  ce  qui  esl  plus  rare. 

Voici  deux  des  formules  les  plus  employées  : 

Craie  préparée (  àâ  10  evi nés. 

Magnésie  calcinée \ 

Par  30  paquets,  1.  2,  3  paquets,  espacés  après  les  repas. 

i  Di  jardix-Beaumetz). 

Magnésie  calcinée ) 

Bicarbonate  de  soude r  ââ  20  grammes. 

Carbonate  de  chaux ' 

Extrail  de  belladone Ou  centigr. 

Une  cuillerée  à  café  pleine  2  heures  après  les  repas.  (Rosenheim). 

Dans  tous  les  cas  il  esl  préférable  de  donner  les  alcalins  en  paquets  qu'en 
cachets,  qui  en  général  sont  trop  ijtos.  el  dans  lesquels  les  poudres  pressées 
s'agglomèrent  en  petits  amas  qui  se  dissolvenl  mal.  Pour  empêcher  d'ail- 
leurs la  formation  de  ces  petits  amas,  il  esl  bon  d'ajouter  aux  paquets 
alcalins  50  centigrammes  de  lactose  par  exemple. 

Le  moment  précis  où  les  alcalins  doivent  être  administrés  esl  diversemenl 
lixé  par  les  ailleurs  :  lous  sonl  d'accord  pour  ne  les  prescrire  qu'après  les 
repas  :  mais  les  uns  les  donnent  seulement  quand  la  crise  douloureuse  a 
éclaté,  d'autres  à  l'aura  de  la  douleur:  d'autres  enfin,  au  contraire,  pres- 
crivent, d'une  façon  méthodique,  une  [irise  de  2  gr.-de  bicarbonate  de  soude 
par  exemple  toutes  les  2  heures. 

("elle  dernière  formule  convient  surtoul  aux  cas  d'hypersécrétion  perma- 
nente, sans  cpion  ail  à  craindre  les  méfaits  d'une  cachexie  alcaline  toute 
hypothétique. 

Si  malgré  le  régime  el  le  Irailemenl  alcalin  intensif  les  crises  doulou- 
reuses persistent,  il  y  aura  lieu  d'essayer  de  calmer  l'hyperesthésie  de  la 
muqueuse  gastrique  par  le  pansement  au  bismuth  : 

Sous-nitrate  'le  bismuth 20  grammes. 

Eau -.'(10         — 

\  prendre  en  deux   fois  dans  les  '24  heures  en  ayant    soin  de  brasser  le  contenu 
stomacal.  A  relie  dose  le  bismuth  ne  provoque  pas  la  constipation.  (Hayem). 
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On  peul  également  associer  aux  alcalins  les  médicaments  nervins  Lois  que 
l'opium,  les  bromures,  la  belladone,  la  cocaïne,  la  valériane. 

Ace  traitement  purement  symptomatique,  dont  le  but  est  à  la  l'ois  de 
neutraliser  l'excès  de  sécrétion  acide  et  de  calmer  la  douleur,  certains 
auteurs  conseillent  d'ajouter  un  traitement  curateur  dirigé  contre  l'excès 
de  sécrétion.  I  '.clic  action  cnralive  serait  obtenue  à  l'aide  de  certaines  eaux 
minérales  naturelles  et  artificielles,  dans  lesquellesle  sulfate  et  le  phosphate 
de  soude  joueraient  le  rôle  principal.  C'est  ainsi  qu'on  prescril  par  exemple  : 

Bicarbonate  de  soucie  très  pur 8  a  10  grammes. 

Phosphate  de  soude  desséché )  ~  9  •     1 

Sulfate  de  soude  desséché \  ''•'  _  '' 

Pour  1  litre  d'eau. 

Prendre  i  prises  par  jour  de  loi)  c.  <-.  chaque,  'î  distance  des  repas,  pendanl  une 
quinzaine  de  jours. 

En  réalité  ce  traitement  donne  souvent  de  bons  résultats. 

Ceux  obtenus  par  l'emploi  de  la  belladone  cl  de  l'atropine,  qui  théorique- 
ment diminue  toutes  les  sécrétions,  sont  beaucoup  moins  constants. 

Plus  lard,  comme  c'est  souvent  le  cas.  si  la  dyspepsie  hypers thénique  se 
complique  de  lésions,  de  gastrite,  d'ulcus,  de  sténose  pylorique  et  de  dila- 
tation secondaire, le  traitement  comporte  des  indications  nouvelles,  souvent 
chirurgicales,  dont  l'étude  est  faite  à  ces  différents  articles. 

I>)  Dyspepsie  asthénique.  —  Traitement  général.  —  L'importance 
majeure  de  l'élément  nerveux  dans  la  pathogénie  de  celle  variété  de  dys- 
pepsie souligne  l'intérêt  qu'il  faut  attacher  au  traitement  général. 

Dans  la  plupart  des  cas  l'hydrothérapie  donne  d'excellents  résultais,  niais 
à  la  condition  expresse  de  l'adapter  au  mode  de  réaction  individuelle  propre 
à  chaque  malade  :  la  douche,  el  surtout  la  douche  tiède  de  très  courte 
durée,  esl  la  forme  d'hydrothérapie  qui  convient  en  général  le  mieux  à  ce 
genre  de  malades.  Les  anémiés  bénéficieronl  davantage  du  drap  mouillé 
suivi  d'une  friction.  Dans  le  cas  d'insomnie,  de  grands  bains  chauds  pro- 
longés pris  le  soir  avant  dîner  agissent  1res  favorablement.  Enfin,  l'hydro- 
thérapie locale  sous  forme  de  compresses  humides,  chaudes  ou  froides, 
appliquées  sur  la  région  épigaslrique,  immédiatement  après  les  repas, 
procure  presque  toujours  une  atténuation  des  symptômes  dyspeptiques. 

Le  massage  el  les  mouvements  musculaires  actifs  seront  souvent  d'une 
grande  utilité.  Le  massage  général  esl  surtout  indiqué  quand  les  malades  se 
plaignent  de  fatigue,  de  courbature  :  il  doit  de  plus  être  conseillé  plus  spé- 
cialemenl  sous  l'orme  de  massage  abdominal  aux  dyspeptiques  dilatés, 
obèses  el  pléthoriques.  Par  contre,  nous  pensons  avec  Soupaull  que  ce 
même  massage  abdominal  doit  être  formellement  proscrit  dans  tous  les  cas 
d'hypereslhcsie  gastrique  ou  intestinale,  sous  peine  de  voir  s'aggraver  les 
crises  gastriques  ou  entéralgiques. 

L'association  des  phénomènes  nerveux  lels  que  céphalées,  migraine-, 
algies  multiples,  insomnie  esl  souvent  une  indication  pour  l'emploi  des 
antispasmodiques  :  bromures,  valériane,  belladone  :  mais  en  règle  géné- 
rale, dans  cette  variété  de  dyspepsie,  on  sera  d'autant  plus  sobre  de  médi- 
caments que  les  malades  présentent  d'eux-mêmes  une  tendance  fâcheuse  à 
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en  abuser.  Cepenclanl  (\ou\  médicaments,  répondant  à  «les  indications 
d'ordre  général,  donnent  souvent  d'excellents  résultais  :  c'est  le  cacodylale 
de  soude  et  la  strychnine,  prescrits  tous  deux  en  injections  sous-cutanées.  Le 
cacodylate  <le  soude  est  indiqué  en  e;is  de  déchéance  générale,  d'amaigris- 
semeiil  considérable,  dans  le  but  de  relever  le  taux  de  l'assimilation.  La 
strychnine  est  surtout  conseillée  aux  dyspeptiques  atteints  à  la  fois  d'asthénie 
gastrique  et  asthénie  généralisée.  On  pourra  d'ailleurs,  comme  nous  le  fai- 
sons, alterner  ces  deux  médications  mois  par  mois,  pendant  un  certain 
nombre  de  jours  consécutifs. 

Traitement  local.  —  Les  indications  thérapeutiques  doivent  viser  d'une 
pari  le  régime  alimentaire,  et  d'autre  part  les  phénomènes  dyspeptiques, 
moteurs,  sécréloires  et  sensilifs,  très  variables  d'un  cas  à  l'autre,  qui  accom- 
pagnent la  dyspepsie  aslhénique. 

Régime  alimentaire.  —  Si  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  l'importance 
du  régime  dans  le  traitement  des  dyspepsies  gastriques  aslliéniques.  leurs 
conclusions  sont  cependant  contradictoires:  les  uns  conseillent  unrégime 
de  suralimentation  dans  le  but  de  relever  la  nutrition  générale  de  l'orga- 
nisme :  les  autres,  préoccupés  avant  tout  de  l'insuffisance  motrice  et  secré- 
taire de  l'estomac,  préconisent  un  régime  rédicit,  aussi  bien  pour  les  aliments 
solides  que  pour  les  boissons,  régime  réduit  qui  s'adapte  à  celle  insuffisance 
fonctionnelle,  lui  réalité,  on  ne  saurait  souscrire  a  priori  et  d'une  façon 
exclusive  à  lune  ou  l'autre  de  ces  deux  méthodes.  La  vérité  consiste  à 
établira  cet  égard  une  distinction  capitale,  suivant  qu'on  se  trouve  en  pré- 
sence de  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  grandes  variétés  de  dyspepsies  gas- 
triques asthéniques  dont  nous  axons  esquissé  la  description  :  forme  neuras- 
thénique ou  forme  arthritique.  Dans  ht  forme  neurasthénique,  s'il  s'agit 
d'une  femme  amaigrie,  anémique,  cachectique  parfois  du  l'ail  de  l'inanition, 
pression  artérielle  t'ailde,  la  suralimentation  s'impose  même  si  la  dilatation 
gastrique  est  1res  accentuée,  et  si  elle  s'accompagne  de  troubles  dyspep- 
tiques accusés.  Il  va  sans  dire  qu'on  procédera  d'une  façon  progressive  cl 
avec  des  aliments  de  choix.  Le  mieux  consiste  à  conseiller,  en  dehors  des 
repas  ordinaires,  deux  petits  repas  supplémentaires  le  matin  et  l'après-midi 
avec  des  aliments  tels  que  le  lait,  les  œufs,  le  jambon,  la  viande  crue,  les 
crèmes  cuites  cl  même  au  besoin  avec  les  poudres  de  viande.  L'absence 
totale  d'appétit  allant  jusqu'à  la  répugnance  autorise  parfois  l'alimentation 
artificielle,  le  gavage  par  la  sonde.  Ll  il  est  incontestable  que  ce  procédé 
réussit  quelquefois  d'une  façon  surprenante,  même  quand  ils'agil  d'estomacs 
douloureux  cl  intolérants  \  is-à-visde  l'alimentation  naturelle.  Sous  l'influence 
de  la  suralimentation,  surtout  si  l'on  a  soin  de  pratiquer  en  même  temps  des 
injections  de  cacodylale  de  soude,  pour  stimuler  l'assimilation,  l'état  géné- 
ral ne  larde  pas  à  s'améliorer,  les  forces  reviennent,  les  symptômes  nerveux 
s'amendent,  la  malade  engraisse  d'une  façon  appréciable. 

Par  contre,  on  comprend  combien  la  suralimentation  est  contre-indiquée 
chez  les  dyspeptiques,  arthritiques,  obèses,  congestifs,  à  pression  artérielle 
élevée.  Ces  malades,  loin  d'être  des  inanitiés,  comme  les  malades  du  type 
précédent,  sont  avant  tout  des  intoxiqués  adonnés  depuis  longtemps  à  des 
excès  d'aliments  et   de   boissons.   A   celle  cause   permanente  d'intoxication 
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exogène,  s'ajoute  également  l'auto-inloxication  secondaire  à  l'insuffisance 
fonctionnelle  de  l'intestin,  du  foie  el  surloul  des  reins.  Pour  toutes  ces 
raisons  Y  indication  formelle  chez  ces  dyspeptiques  arthritiques  consiste  dans 
une  réduction  du  régime  alimentaire.  On  leur  conseillera  de  l'aire  des  repas 
peu  copieux:  de  plus,  on  aura  soin  d'appeler  égalemenl  leur  attention  sur  la 
qualité  des  aliments.  On  proscrira  d'une  façon  générale  toute  cuisine  épicée 
el  grasse,  les  mets  plus  ou  moins  toxiques,  lels  que  le  gibier,  surtout  le 
gibier  faisandé, la  charcuterie,  les  fromages  avancés,  etc.  On  leur  permettra 
la  viande  d'une  façon  modérée,  el  de  préférence  seulement  au  repas  de 
midi;  mais  peu  ou  pas  de  bouillon,  de  jus  de  viande,  déglace  de  viande,  etc. 
L'alimentation  se  composera  surloul  de  lait,  laitages  (képhir,  yohourt), 
d'œufs,  de  poissons  maigres  1res  frais,  de  féculents  en  quantité  modérée,  de 
pâles,  de  macaroni,  de  riz,  el  surloul  de  végétaux  bien  cuits  et  préparés  à 
l'anglaise,  c'est-à-dire  cuits  à  l'eau  el  assaisonnés  après  cuisson  d'un  peu  de 
beurre  Irais:  de  salades  cuites,  de  compotes,  etc.  Enfin,  chez  beaucoup  de 
ces  dyspeptiques  dilatés,  obèses,  atteints  d'insuffisance  rénale,  on  ne  négli- 
gera pas  de  prescrire  de  temps  en  temps  des  périodes  de  régime  déchlo- 
ruré. 

La  réglementation  des  boissons  n'est  pas  moins  indispensable  :  sans  aller 
jusqu'au  régime  sec  préconisé  par  Bouchard,  auquel  les  malades, quoi  qu'on 
dise,  se  soumettent  difficilement,  il  sera  utile  de  limiter  la  quantité  de 
liquide  absorbé  à  chaque  repas  à  la  dose  maxima  de  200  à  300  c.  c,  c'est-à- 
dire  à  un  verre  et  demi.  Mais  pour  assurer  néanmoins  une  dépuration 
urinaire  suffisante,  indispensable  chez  les  arthritiques,  on  conseillera  de 
boire  entre  les  repas,  par  exemple  :  le  malin  au  réveil,  vers  10  heures,  à 
\  heures  de  l'après-midi,  ou  le  soir  en  se  couchant. 

Traitement  médicamenteux.  —  L'insuffisance  motrice  qui  caractérise 
essentiellement  la  dyspepsie  gastrique  asthénique  s'accompagne  souvent 
d'une  diminution  de  la  sensibilité  spéciale  qui  procède  à  la  sensation  de 
faim,  ainsi  que  d'une  diminution  de  la  sécrétion  chlorhydrique.  On  est  donc 
en  droit,  dans  celle  variété  de  dyspepsie,  de  cherchera  exciter  les  fonctions 
de  l'organe.  L'emploi  des  amers,  quinquina,  gentiane,  quassia,  noix  vomique, 
stimule  en  général  l'appétit.  La  contractilité  des  fibres  lisses  stomacales 
semble  activée  par  les  préparations  d'ipéca,  de  strychnine,  d'ergotine.  Mais 
les  meilleurs  résultais  thérapeutiques  seront  obtenus  surtout  par  l'emploi 
méthodique  et  simultané  des  médical  ions  alcaline  et  acide. 

En  se  fondant  sur  de  nombreux  résultais  à  la  fois  expérimentaux  et  cli- 
niques, les  alcalins,  dans  celle  forme  de  dyspepsie  asthénique,  doivent  être 
donnés  à  dose  modérée  (I  gr.,  I  gr.  .*>0  de  bicarbonate  au  plus)  une  demi- 
heure  et  même  !  heureavant  les  repas  :  ils  semblent  ainsi  stimuler  la  sécré- 
tion chlorhydrique  el  favoriser  l'évacuation  gastrique.  D'autre  pari,  un 
grand  nombre  de  dilatés  à  digestion  relardée  sont  certainement  améliorés 
par  la  médication  acide  (acide  chlorhydrique,  lactique,  etc.)  prescrite  à 
doses  fractionnées,  respectivement  1  heure,  2  heures,  et  même."  heures  après 
les  repas,  sans  qu'on  puisse  encore  expliquer  d'une  façon  physiologique  le 
mécanisme  de  celle  ad  ion  favorable.  Dans  les  mêmes  conditions,  l'adminis- 
tration du  suc   gastrique  puisé  chez  l'animal  vivant   (chien,  porc)  par  des 
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méthodes  physiologiques  diverses,  donne  parfois  des  résultais  remar- 
quables, confirmés  d'ailleurs  par  les  expériences  de  A.  Froin. 

Enfin,  quand  les  malades  souffrent  de  leur  estomac,  l'indication  thérapeu- 
tique est  souvenl  double  :  il  l'uni  à  la  fois  calmer  l'hypcrcslhésie  gastrique 
par  les  médicaments  ordinaires  :  eau  chloroformée,  mentholée,  préparations 
opiacées,  etc.,  cl  obtenir  en  même  temps  une  sédation  du  système  nerveux 
général  par  l'administration  de  la  valériane,  des  bromures,  etc. 

Les  lavages  d'estomac,  donl  on  a  tanl  abusé  ces  dernières  années,  sonl 
rarement  indiqués.  Ils  pourront  être  utiles  quand  l'eclasie  gastrique  1res 
accusée  s'accompagne  d'un  certain  degréde  slasc  alimentaire  à  jeun,  ce  qui 
à  la  vérité  esl  assez  rare. 

Enfin,  chez  beaucoup  de  malades  atteints  de  dyspepsie  gastrique  asthé- 
nique,  cl  plus  spécialemenl  chez  la  femme,  l'extrême  fréquence  des  (roubles 
intestinaux  (constipation,  entérite  muco-membraneuse)  réclame  une  atten- 
tion toute  particulière.  Il  en  esl  de  même  des  déplacements  d'organes,  des 
différentes  ptôses  viscérales,  Au  relâchemenl  marqué  de  la  paroi  abdomi- 
nale, qui  impose  souvent  l'obligation  de  prescrire  le  porl  soit  d'une  simple 
ceinture,  soil  mieux  encore,  à  notre  avis,  d'un  corset-ceinture  adapté  à 
chaque  cas  particulier. 

Ceci  nous  amène,  (tour  terminer,  à  attirer  l'attention  du  praticien  d'une 
façon  toute  spéciale  sur  les  dyspepsies  gastriques  réflexes,  donl  le  point  de 
départ  réside  à  dislance  dans  un  organe  lel  que  l'utérus,  l'appendice,  le 
rein,  etc.,  cl  aussi  fréquemment,  le  poumon,  el  donl  l'amélioration  et  la 
guérison  ne  sauraienl  être  obtenues  si  l'on  ne  s'attache  pas  directement  à  la 
cause  provocatrice.  ED.  ENR1QUEZ- 

DYSPHAGIE.  —  Dysphagie  esl  synonyme  de  déglutition  défectueuse.  —  11 
importe  de  bien  faire  préciser  au  malade  les  conditions  exactes  dans 
lesquelles  se  manifeste  ce  symptôme  et  les  phénomènes  concomitants,  s'il 
en  exisle. 

Examen  du  malade.  —  Le  malade  déclare  qu'il  ne  peut  avaler,  «pie  «  ça 
ne  passe  pas  ».  Celle  dysphagie  por(e-l-elle  indifféremment  sur  tous  les 
aliments,  liquides  ou  solides,  ou  bien,  ainsi  qu'il  esl  fréquent  de  l'observer. 
les  solides  seids  sont-ils  mal  tolérés? 

Il  peut  arriver  que  les  liquides,  même  chauds,  passenl  moins  facilemenl 
que  les  purées  el  les  bouillies.  Exisle-l-il  des  phénomènes  douloureux  au 
moment  de  la  déglutition  (ulcérations,  rétrécissements)  ou  quelque  temps 
après  le  repas  (diverticules,  dilatai  ions)? 

Les  aliments  sont-ils  rejetés?  Ce  rejet  se  produit-il  presque  immédiate- 
ment après  l'ingestion  (rétrécissements  haut  placés),  sans  que  les  aliments 
aient  élé  modifiés,  ou  bien  les  substances  ingérées  sont-elles  rejetées  pende 
temps  après  le  repas  (rétrécissements  bas  placés),  ou  longtemps  après,  pins 
on  moins  altérées  alors,  en  suspension  dans  un  liquide  glaireux  (rétrécisse- 
ments bas  placés  avec  dilatation,  diverticules) ?  On  noiera  encore,  cela  va  de 
soi.  l'aspect  du  malade,  les  adénopathies  éventuelles,  les  déformations  cer- 
vicales ou  thoraciques,  l'étal  du  cœur,  «les  vaisseaux,  des  poumons.  L'exa- 
men radioscopique  parachèvera  les  recherches  précédentes,  auxquelles  une 
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œsophagoscopie  prudemment  dirigée  pourra  évenluellemenl  apporter  un 
appoinl  de  grande  valeur. 

Valeur  séméiologique.  —  On  précisera  tout  d'abord  le  diagnos lie.  "\"  î»-l -ï  1 
réellemenl  dysphagie?  Beaucoup  de  malades  insuffisamment  éduqués  s'ex- 
priment au  plus  mal  en  effet,  et  déclarent  «  ne  pouvoir  avaler  ».  en 
employant  celle  expression  dans  le  sens  vulgaire  de  «  n'avoir  point  d'ap- 
pétit ».  11  est  bon  d'être  prévenu  de  ce  contre-sens  sous  peine  d'être  in- 
duit en  erreur,  el  d'échafauder  chez  un  anorexique  banal  par  exemple  toute 
une  histoire  de  syndrome  œsophagien  :  le  cas  s'est  déjà  présenté. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  en  médecine  interne  que  la  dysphagie  doive  forcé- 
ment toujours,  ni  dans  la  majorité  des  cas  même,  répondre  à  une  allée  lion  de 
l'œsophage.  Les  maladies  de  l'arrière-bouche,  du  pharynx,  de  la  marge  du 
larynx  la  déterminent  fréquemment.  Quelques-unes  sont  d'un  diagnostic 
courant,  grossier,  (elles  les  angines  de  sièges  divers,  les  abcès  rétro- 
pharyngiens,  [es  plaques  muqueuses  ou  les  chancres  de  la  région  amygda- 
lienne.  D'autres  sont  plus  rares  ou  parfois  plus  dissimulées,  telles  la  tuber- 
culose de  l'épiglotte  et  des  replis  aryiéno-épiglottiques,  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  dysphagie  chronique,  la  syphilis  tertiaire  du  cavum 
nous  avons  vu,  dans  le  service  de  noire  regretté  maître  du  Castel,  une 
gomme  rétro-pharyngée  obstruer  presque  complètement  l'orifice  de  l'œso- 
phage), le  cancer  marginal  du  larynx.  Dans  ce  dernier  cas,  la  douleur  parti- 
culièrement active  irradie  vers  les  deux  oreilles  (pdynophagie) . 

Certaines  affections  aiguës,  brûlure*,  abcès,  des  intoxications,  iodisme, 
empoisonnement  par  les  moules,  peuvent  provoquer  de  la  dysphagie  aiguë 
par  œdème  de  la  gorge.  Mais,  dans  ces  cas,  les  troubles  respiratoires  pren- 
nent généralement  le  pas  sur  les  accidents  pharyngés. 

Il  existe  encore  loul  un  groupe  de  dysphagies  d'origine  nerveuse.  Ces 
troubles  peuvent  relever  soit  de  parésies  ou  paralysies  du  voile  (\u  palais  el 
des  constricteurs  du  pharynx  comme  dans  la  diphtérie  el  chez  les  pseitdo- 
bulbaires,  les  lacunaire*,  certains  paralytiques  généraux,  soit  de  spasmes, 
comme  dans  le  tétanos  ou  la  rage. 

Ces  divers  diagnostics  ayant  élé  évenluellemenl  écartés,  l'attention  se 
trouve  concentrée  sur  l'œsophage.  Nous  mentionnerons  simplement  les 
maladies  responsables  du  trouble  étudié,  laissant  aux  articles  spéciaux  le 
soin  de  fournir  les  éléments  diagnostiques.  La  dysphagie  œsophagienne 
peut  être  due  à  des  corps  étrangers  râtelier,  pièces  dentaires,  objets 
divers  déglutis  par  les  enfants  ou  les  aliénés),  à  des  rétrécissements  soit  can- 
céreux, soit  cicatriciels  ou  inflammatoires  (brûlures,  ulcères,  tuberculose, 
œsophagites  aiguës),  à  des  diverticules,  à  des  spasmes,  évenluellemenl  au 
muguet  chez  l'enfant.  Ces  spasmes  peuvent  être  spontanés,  en  apparence 
du  moins  (œsopliagisme  essentiel)  ou  provoqués  soit  par  un  cancer  de  l'œso- 
phage non  obstruant  en  lui-même,  soit  à  distance  par  un  cancer  gastrique 
juxta-cardiaque,  l'ail  assez  fréquenl  (A.  Mathieu). 

A  côté  de  la  tuberculose  laryngée  ou  du  cancer  de  l'œsophage,  une 
îles  causes  les  plus  fréquentes,  les  plus  importantes  aussi  de  la  dysphagie 
œsophagienne  est  la  compression  par  une  ectasie  aortique.  En  ce  cas.  la 
radioscopie  rend  les  plus  grands  services,  ainsi    que    pour   dépister,  d'ail- 
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leurs,  l'existence  el  la  nature  dos  autres  compressions  médias lines  ou  cer- 
vicales :  adénopathies,  tumeurs    du   thymus,  cancer  pleur o-puhnonaire. 

Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  la  dysphagie  peul  être  d'origine  purement 
psychique  chez  les  psychasthéniques,  les  auto-observateurs,  les  hypocon- 
driaques promptsà  se  croire  atteints  des  maladies  viscérales  les  plus  graves, 
de  cancers  notammenl  ou  d'anévrismes. 

On  saura  également  que,  par  suite  du  spasme  surajouté  à  toute  lésion 
organique  de  l'œsophage,  les  malades,  interprétant  la  gêne  qu'ils  éprouvent, 
situent  à  peu  près  toujours  trop  haut  leur  lésion.      FRANÇOIS  MOUTIER. 

DYSPNÉE.  —  La  dyspnée  ou  difficulté  de  respirer  se  rencontre  dans  une 
foule  d'états  morbides,  non  seulement  de  l'appareil  respiratoire,  mais  aussi 
du  cœur  et  du  médiastin,  des  reins,  de  l'abdomen  (dyspepsie,  colique  hépa- 
tique, péritonite  aiguë),  du  système  nerveux,  dans  la  fièvre,  les  intoxica- 
tions el  auto-intoxications,  les  anémies,  etc. 

La  gêne  respiratoire  se  manifeste  sous  des  aspects  1res  divers  dont  la 
valeur  sémiologique  esl  considérable.  Le  clinicien  doit  rechercher  s'il 
s'agit  de  simple  polypnée,  d'orthopnée,  de  dyspnée  expiratoire  ou  inspira- 
loire,  de  dyspnée  d'efforl  ou  bien  de  dyspnée  continue  ou  paroxystique,  de 
respiration  de  Cheyne-Stokes. 

Variétés.  —  Polypnée.  —  La  polypnée,  ou  accélération  delà  respira- 
lion,  esl  le  cas  le  plus  banal.  Elle  existe  dès  que  les  mouvements  respira- 
toires dépassent  lli  à  1S  par  minute  chez  l'adulte,  iO  à  i4  chez  le  nouveau- 
né,  28  à  56  jusqu'à  2  ou  5  ans,  24  jusqu'à  \  ans,  chiffres  très  approximatifs. 
Elle  se  rencontre  dans  les  maladies  pleuro-pulmonaires  qui  diminuent  le 
champ  de  l'hématose,  surtout  dans  la  broncho-pneumonie.  Si  la  lésion  n'esl 
pas  1res  étendue,  la  polypnée  peut  ne  pas  exister  :  une  pneumonie  limitée, 
<iii  un  lover  restreint  de  gangrène  pulmonaire,  peul  ne  pas  précipiter  pour 
ainsi  dire  la  respiration;  une  pleurodynie  suffit  au  contraire  à  l'accélérer. 
ainsi  qu'un  accès  de  lièvre  ou  une  affection  douloureuse  abdominale. 

Orthopnée.  —  L'orthopnée,  qui  oblige  le  malade  à  rester  assis  ou  debout, 
n'est  autre  chose  qu'une  dyspnée  avec  angoisse.  Le  malade  se  redresse 
devant  le  danger  dont  il  a  conscience.  L'orthopnée  éveille  surtout  l'idée 
d'une  affection  du  médiastin,  de  l'aorte,  du  cœurJou  du  péricarde,  ou  bien 
de  la  plèvre  diaphragmatique ;  elle  existe  toujours  quand  l'obstacle  à  la  res- 
piration siège  dans  les  voies  aériennes  supérieures,  ou  quand  la  menace 
d'asphyxie  est  soudaine  comme  dans  la  bronchite  capillaire,  l'embolie  pul- 
monaire, l'asphyxie  tuberculeuse  aiguë  de  Graves,  l'œdème  aigu  du  pou- 
mon. Enfin  elle  est  un  des  caractères  de  l'asthme  el  des  pseudo-asthmes 
cardio-aortique  et  urémique,  trachéo-bronchique  (adénopathie).  Dans  l'aor 
lite,  aiguë  surtout,  dans  l'urémie,  maladies  dans  lesquelles  l'angoisse  esl 
d'autant  plus  terrible  qu'elle  ne  laisse  pas  de  répit  au  patient,  on  observe 
parfois  une  altitude  en  flexion  singulière  :  le  corps  esl  plié  en  deux,  la 
tête  tombe  entre  les  genoux  comme  dans  un  profond  recueillement;  la 
dépression  morale,  le  délire,  les  hallucinations  possibles  dérivent  de 
l'anxiété. 

Dyspnée  expiratoire;  asthme  et  pseudo-asthmes.  —  La   <h/S]>nrc  expira- 
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toire  est  un  aulre  caractère  de  l'asthme  el  des  pseudo-asthmes.  Dans 
l'asthme,  la  difficulté  de  l'expiration  sérail  duc  à  la  contracture  des  muscles 
inspirateurs;  l'expiration,  pendant  laquelle  les  muscles  inspirateurs  acces- 
soires restent  contrariés  el  soulèvenl  la  peau  (U\  cou,  esl  sifflante  et  pro- 
longée; le  thorax  reste  dilaté  après  l'expiration;  l'inspiration  est  superfi- 
cielle. Dans  l'emphysème,  le  mode  respiratoire  csl  analogue  à  cause  de  la 
perte  de  l'élasticité  pulmonaire. 

Respiration  expiratrice.  —  On  appelle  respiration  expiratrice  une  variété 
de  dyspnée  que  Ton  rencontre  dans  la  broncho-pneumonie  des  enfants  el 
qui  consiste  dans  le  renversement  du  rythme  respiratoire;  l'enfanl 
«  pousse  »,  c'est-à-dire  que  sa  respiration  commence  par  une  expiration 
brève  immédiatement  suivie  d'une  inspiration  superficielle;  la  pause  respi- 
ratoire  a  lieu  après  l'inspiration.  Celle  dyspnée  esl  plutôl  inspiratoire,  puis- 
qu'elle peul  s'accompagner  de  tirage.  Dyspnée  analogue  dans  le  sanglot. 

Dyspnée  inspiratoire  d'origine  centrale,  laryngée  et  médiastinale  ; 
tirage  et  cornage.  —  La  dyspnée  inspiratoire  se  produit  dans  deux  condi- 
tions assez  différentes.  Ou  bien  il  s'agil  de  dyspnée  nerveuse  par  lésion  ou 
intoxication  du  neurone  moteur  périphérique,  ou  bien  il  y  a  dyspnée  méca- 
nique par  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  à  la  gorge,  au  larynx  ou  à  la  trachée, 
toujours  alors  avec  cornage.  La  paralysie  alcoolique,  la  paralysie  diphté- 
rique, réalisent  la  dyspnée  nerveuse  inspiratoire  par  intoxication.  L'inspira- 
tion esl  encore  longue  el  difficile,  sans  être  particulièrement  bruyante,  dans 
certains  cas  d'insuffisance  hépatique  el  surtout  dans  le  coma  diabétique.  Il 
en  esl  de  même  dans  les  lésions  destructives  des  centres  moteurs  respira- 
toires, de  la  moelle  et  du  bulbe  (atrophie  musculaire  progressive,  sclérose 
latérale  amyotrophique,  polio-encéphalo-myélite  aiguë,  mal  de  Pott  cer- 
vical, etc.). 

La  dyspnée  paroxystique  angoissante,  avec  inspiration  longue  et  difficile, 
de  l'aortite  est  vraisemblablement  une  dyspnée  nerveuse  réflexe. 

L'inspiration  est  longue  el  difficile  aussi  dans  la  dyspnée  inspiratoire 
mécanique,  mais  alors  elle  s'accompagne  toujours  d'angoisse  (c'est-à-dire 
qu'il  y  a  orthopnée)  et  parfois  de  cornage  et  de  tirage.  Le  cornage  est  le 
bruit  inspiratoire  aigu  ou  grave  que  produit  la  colonne  d'air  inspiré  en  pas- 
sant sur  l'obstacle.  Le  tirage  consiste  dans  la  dépression  inspiratoire  de 
l'épigastre  et  des  espaces  intercostaux  ou  des  creux  sus-sternal  et  sus-clavi- 
culaire,  au  moment  où  le  thorax  en  se  dilatant  l'ail  dans  les  poumons  un 
vide  qui  ne  se  comble  pas  assez  vile.  Les  exemples  de  celte  dyspnée  sonl 
nombreux.  Parmi  les  plus  fréquents,  il  faut  citer  l'abcès  rétropharyngien, 
l'hypertrophie  des  amygdales,  l'hypertrophie  du  thymus,  le  goitre  rétro- 
slernal.  le  croup,  le  spasme  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte,  l'ané- 
vrisme  de  la  crosse  de  l'aorte,  le  cancer  de  l'œsophage,  les  tumeurs  du 
médiastin,  l'hystérie,  la  laryngite  striduleuse,  la  paralysie  des  dilatateurs  de 
la  glotte  (paralysie  labio-glosso-laryngée),  le  Labes,  les  œdèmes  de  la  glotte, 
la  laryngite  syphilitique  tertiaire,  le  rétrécissement  de  la  trachée  de  même 
origine,  les  corps  étrangers,  etc. 

Fréquents  donc  sont  les  cas  de  dyspnée  expiraloire  ou  inspiratoire,  où  la 
respiration  est  ralentie  (bradypnée).  Ainsi  on  peul  différencier  le  tirage  par- 
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Liculier  à  la  broncho-pneumonie  en  ce  qu'il  y  esl  associé  à  la  polypnée.  Ces 
mêmes  variétés  de  dyspnée  sont  sujettes  à  des  paroxysmes. 

Autres  dyspnées  paroxystiques.  —  En  dehors  des  variétés  précédentes,  la 
dyspnée  paroxystique  existe  encore  dans  un  grand  nombre  de  circonstances, 
le  tétanos,  la  tétanie,  la  rage,  la  cyanose,  l'hystérie.  La  dyspnée  simple 
hystérique  consiste  surtout  dans  une  polypnée  excessive,  avec  accès,  mais 
disparaissant  dans  le  sommeil. 

Dyspnée  d'effort  et  dyspnée  continue.  —  La  dyspnée  d'effort  existe,  sans 
dyspnée  appareille  au  repos,  dans  la  paralysie  du  diaphragme  donl  il  ne 
l'aul  pas  confondre  la  dépression  épigastrique  inspiratoire  avec  le  lirage. 
Elle  exisle  dans  les  dyscrasies,  dans  les  anémies:  chez  les  dyspeptiques,  les 
cardiaques,  les  aortiques,  les  brightiques,  les  scléreux;  le  passage  de  la 
dyspnée  d'effort  à  la  dyspnée  continue  indique  l'entrée  en  scène  de  l'asys- 
tolie  ou  de  l'urémie.  Dans  nombre  de  cas,  l'insuffisance  rénale  et  la  défail- 
lance cardiaque  sonl  simultanées.  S'il  \  a  polyurie,  il  faudra,  malgré  la 
vraisemblance,  incriminer  plutôt  le  rein:  de  même  si  celle  dyspnée  con- 
tinue reste  sujette  aux  paroxysmes;  malgré  l'asystolie,  on  aura  plutôt 
affaire  alors  à  un  rénal  devenu  cardiaque,  surtout   si  son  pouls  est  régulier. 

Apnée.  —  V apnée  esl  la  suspension  complète  de  la  respiration.  Il  y  a 
des  pauses  respiratoires  dans  l'intoxication  aiguë  par  l'opium,  par  le  chloro- 
forme. Le  spasme  de  la  glotte  débute  par  une  période  d'apnée,  suivie,  au 
boni  de  quelques  secondes,  d'une  inspiration  sifflante  qui  marque  le  retour 
à  la  vie.  In  arrêt  respiratoire  analogue  existe  au  commencement  de  l'accès 
comitial.  La  syncope  respiratoire  par  apnée  brusque  simple  esl  une  façon 
de  mourir  dans  les  hémorragies,  la  submersion,  l'ictus  cérébelleux,  etc.;  le 
pouls  peut  continuer  à  battre  un  certain  lemps  après  l'arrêt  de  la  respira- 
lion. 

Respiration  de  Cheyne-Stokes.  —  On  entend  par  respiration  intermit- 
tente, périodique,  ou  de  Cheyne-Stokes,  une  modification  du  rythme  respira- 
toire, due  précisément  à  l'alternance  de  l'apnée  et  de  la  polypnée:  mais  ici 
l'apnée  n'est  pas  brusque,  elle  esl  progressive  comme  si  le  malade  oubliait 
de  respirer.  Après  une  pause  respiratoire  de  trente  à  soixante  secondes 
(chiffres  moyens),  les  mouvements  respiratoires  reparaissent,  progressive- 
ment accélérés,  en  augmentant  d'amplitude,  puis,  après  avoir  atteint  un 
maximum  de  fréquence,  d'ampleur  et  d'intensité,  ils.  s'affaiblissent  et  s'espa- 
cent de  plus  en  plus  jusqu'à  l'apnée...  et  ainsi  de  suite  pendant  des  jours 
et  des  nui ts  entières.  Pendant  l'apnée,  le  malade  esl  comme  endormi,  les 
pupilles  rétrécies,  le  pouls  continuant  à  battre.  Vers  la  fin  de  cette  période 
le  pouls  se  ralentit  parfois,  et  la  pression  artérielle  augmente.  Puis  vient  le 
réveil  avec  la  reprise  de  la  respiration  avec  ou  sans  mouvement  de  dégluti- 
lion  et  l'élargissement  de  la  pupille.  Mais  ce  réveil  n'est  pas  un  réveil  ordi- 
naire, c'est  un  réveil  angoissé,  quelquefois  en  sursaut,  comme  en  état  de 
subconscience  du  danger  de  mort  par  arrêt  delà  fonction  respiratoire.  Du 
décubitus  horizontal  certains  malades  passent  à  l'orthopnée,  tous  mani- 
festent leur  angoisse  par  une  agitation  qui  se  traduit  d'abord  par  quelques 
soubresauts  tendineux,  exceptionnellement  par  de  la  contracture  tétanique 
ou  des  convulsions,  le  plus  souvent  par  des  paroles  ou  des  actes.  Le  malade 
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délire,  a  parfois  des  hallucinations  visuelles  ou  auditives,  ou  simplement 
veul  se  lever,  se  sauver  pour  échapper  à  l'angoisse  qui  le  terrifie.  Le  mal- 
heureux esl  en  proie  à  un  véritable  étal  de  mal  d'angoisse.  Succombanl  à 
la  faligue,  il  ne  dorl  vraimenl  jamais;  car,  dès  qu'il  s'endort,  les  mouve- 
ments respiratoires  s'arrêtenl  par  asthénie  ou  par  auto-intoxication;  alors 
l'angoisse,  < jui  le  réveille  en  sursaut,  le  force,  malgré  lui-même,  à  lutter 
contre  la  morl.  Ainsi  ce  syndrome  esl  caractérisé  par  des  alternatives 
d'asthénie  el  d'angoisse,  coïncidanl  avec  des  troubles  vaso-moteurs  paral- 
lèles :  il  y  a  vaso-constriction  périphérique  pendant  la  période'  d'angoisse;  à 
la  vaso-constriction  fait  suite,  pendant  la  ptôse  de  repos,  l'accélération  du 
pouls  qui  peu  à  peu  faiblit.  A  la  tin  de  l'apnée,  au  moment  oii  il  semblerail 
que  le  malade  va  mourir,  la  pâleur,  le  ralentissement  du  pouls,  indiquent  le 
retour  de  la  vaso-constriction  en  même  temps  qu'un  mouvement  de  déglu- 
tition précède  la  reprise  respiratoire.  11  semble  (pie  la  vie  ne  reprend  que 
grâce  à  une  excitation  périodique  d\i  pneumogastrique;  l'angoisse  qui  en 
résulte  ne  se  manifeste  qu'après  la  vaso-constriction,  bien  (pie  celle-ci  soit 
consécutive  à  l'excitation  pneumogastrique. 

En  général,  les  malades  entrent  peu  à  peu  dans  cet  étal,  précédé  quel- 
quefois de  réveils  brusques  et  pénibles,  interrompant  le  sommeil  tous  les 
quarts  d'heure,  par  exemple.  Il  s'agit  fréquemment  d'artério-scléreux  avec 
ou  sans  urémie,  avec  ou  sans  asyslolie,  avec  ou  sans  myocardile  chronique 
ou  autre  lésion  cardiaque,  chez  lesquels  il  existerait  des  troubles  circula- 
toires encéphaliques,  probablement  du  mésocéphale.  En  effet,  on  la  ren- 
contre encore  dans  les  méningites  de  la  base  (méningite  tuberculeuse), 
dans  les  tubercules  de  la  région  du  cervelet,  dans  l'ai  héroïne  du  tronc  basi- 
laire  el  l'hémorragie  cérébrale  ou  méningée.  Elle  peut  être  familiale. 

Non  seulement  l'urémie  chronique,  mais  aussi  l'urémie  aiguë  est  un  fac- 
teur éliologique  possible.  On  a  vu  encore  le  rythme  respiratoire  de  Cheyne- 
Slokes  dans  la  rage,  la  diphtérie,  la  broncho-pneumonie,  etc. 

Diagnostic.  —  En  résumé,  la  dyspnée,  quelle  (pie  soit  sa  forme,  se 
manifeste  toujours  objectivement.  Il  ne  faut  pas  confondre  la  dyspnée  avec 
la  sensation  d'étouffèment,  phénomène  purement  subjectif.  Cette  sensation 
est  une  l'orme  fruste  d'angoisse.  C'est  ainsi  que  certains  sujets  atteints 
d'embarras  gastrique  se  plaignent  d'étouffer:  on  les  trouve  assis  dans  leur 
lit  sans  aucun  signe  de  dyspnée.  Les  névropathes  anxieux  ont  souvent  une 
sensation  d'étouffèment  analogue. 

Dans  l'examen  d'un  dyspnéique,  l'inspeetion  du  thorax  doit  précéder 
l'auscultation  (v.  c.  m.).  Ainsi  l'on  reconnaîtra  la  respiration  costale  supé- 
rieure dans  les  affections  douloureuses  de  la  base  thoracique  (pleurésie 
diaphragmatique),  et  de  l'abdomen,  ou  dans  la  paralysie  du  diaphragme. 
L'immobilité  unilatérale  du  thorax  ou  du  diaphragme  est  toujours  à  recher- 
cher, ainsi  que  les  déformations  de  la  cage  thoracique. 

D'ailleurs,  on  ne  négligera  jamais,  avant  l'auscultation,  de  s'enquérir  de 
l'étal  général  (fièvre,  amaigrissement),  de  l'étal  du  pouls.de  l'expectoration, 
de  la  toux,  de  la  douleur  (point  de  côté),  du  l'acies  (cyanose). 

Traitement.  —  On  comprendra  qu'il  esl  impossible  d'indiquer  un  trai- 
tement  de  la  dyspnée  en   général  :  les  ventouses  sèches  réitérées  en  grand 
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nombre  (bronchites,  asthme  el  pseudo-asthmes,  tuberculose),  les  émissions 
sanguines  locales  (congestion  pulmonaire)  ou  générales  (œdème  aigu  du 
poumon),  la  compresse  thoracique  échauffante  el  le  drap  mouillé  (broncho- 
pneumonie), un  régime  approprié  restreint,  sans  sel,  sans  viande,  sans 
boisson  fermenlée  (dyspnée  d'efforl  ou  continue  dos  scléreux,  cardiaques  el 
rénaux)  sonl  les  traitements  les  pins  employés.  Éviter  les  calmants  sauf 
exceptions;  traiter  la  cause.  p.  LONDE. 

DYSTOCIE  —  Seules,  la  dystocie  du  travail  el  la  dyslocie  fœtale  seront  étu- 
diées ci-après.  Four  toutes  les  autres  causes  de  dystocie,  voir  les  articles 
spéciaux  :  [Bassins  viciés,  Utérus  (Fibromes),  Hémorragies,  etc.]. 

DYSTOCIE  DU  TRAVAIL.  —  Le  praticien  vient  d'examiner  pendant  les  derniers 
jours  de  la  grossesse  une  femme  dont  la  sauté  est  parfaite.  Il  n'y  a  aucun 
symptôme  d'auto-intoxication  gravidique,  ni  affection  cardiaque. 

Le  bassin  est  bien  conformé.  Le  fœtus,  vivant,  se  présente  par  le  som- 
met. Celui-ci  est  engagé  en  variété  antérieure  ou  postérieure,  peu  importe. 
En  somme,  tout  est  disposé  pour  un  heureux  accouchement. 

Eh  bien!  même  dans  ces  conditions  favorables,  peut-on  affirmer  que  le 
Lravail  va  marcher  sans  encombre?  Non,  car  il  faut  bien  savoir  que,  si  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  les  diverses  phases  du  travail  vont  alors  se 
dérouler  sans  le  moindre  incident,  diverses  complications  peuvent  encore 
surgir  el  ceci  malgré  <\r<<  soins  entendus,  complications  qui  pourront  se 
montrer  soit  du  côté  de  l'organisme  maternel,  soit  du  côté  de  l'organisme 
fœtal,  el  devenir  une  cause  de  dystocie  plus  ou  moins  sérieuse. 

Naissant  pondant  le  travail  lui-même,  ces  diverses  complications,  qui 
peuvent  inopinément  venir  mettre  obstacle  à  la  sortie  du  fœtus,  peuvent 
par  leur  groupement  former  un  chapitre  de  dystocie  spéciale  auquel,  ainsi 
que  le  dit  Pinard,  on  peut  accoler  l'étiquette  :  Dystocie  il"  travail. 

Voyons  d'abord  les  modifications,  les  troubles  cause  de  dystocie.  qui  peu- 
vent apparaître  sur  l'organisme  maternel. 

Supposons  que  l'on  ait  constaté,  dès  les  premières  douleurs,  que  le  col 
s'efface,  col  de  primipare  par  exemple,  dont  l'orifice  externe  n'est  pas 
encore  perméable.  On  revient  une  heure.  i\cu\  heures  après,  on  pratique  le 
loucher,  et  le  doigt  tombe  sur  une  calotte  hémisphérique,  à  parois  minces, 
barrant  l'excavation.  Elle  esl  si  mince  que  dans  l'intervalle  des  contractions 
vous  percevez  au  travers  les  sutures  el  les  fontanelles.  Est-ce  la  poche  des 
eaux?  Mais  non:  le  doigt  allant,  comme  il  doit  toujours  le  faire,  à  la 
recherche  des  bords  de  l'orifice  ne  les  atteint  pas.  La  surface,  lisse  et  ten- 
due, se  continue,  tout  le  tour,  avec  les  culs-de-sac  el  les  parois  du  vagin.  Il 
n'y  a  donc  pas  de  doute,  ce  que  l'on  a  sous  le  doigl  c'est  le  segmenl  infé- 
rieur, qui  bombe  sous  l'effort  de  la  poussée  utérine. 

Où  est  donc  l'orifice?  lui  avant,  en  arrière,  sur  les  côtés,  le  doigt  ne  l'a 
pas  rencontré.  En  axant  et  en  arrière  le  cul-de-sac  vaginal  est  peut-être  très 
profond.  Alors  la  main  entière  est  introduite.  L'orifice  OU  le  col  échappent 
toujours  aux  investigations.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  déviation  de  l'orifice 
accompagné  de  dilatation  sacciforme  du  segmenl  inférieur. 
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Cependanl  il  existe,  la  chose  n'est  pas  douteuse.  Il  faul  le  trouver.  Reve- 

iianl  donc  au  centre,  vers  le  point  le  plus  saillant,  peut-être  va-t-on  être 
plus  heureux?  Que  la  pulpe  du  doigl  explore  toute  cette  région  lentement, 
méthodiquement. 

Bientôt,  sur  celle  surface  polie  et  tendue,  quelque  chose  va  l'arrêter  :  ou 
bien  une  petite  saillie  comme  une  lentille,  ou  bien  une  minuscule  dépression 
comme  un  oeillet  de  corsel  ou  bien  encore  un  repli  falciforme  de  petite 
dimension. 

Voilà  ce  qui  représente  l'orifice.  On  attend  encore,  une  heure  et  plus,  on 
louche  à  nouveau,  rien  n'esl  changé.  Qu'y  a-t-il?  Malheureusement  il  faul 
répondre  par  un  mol  :  il  y  a  agglutination  de  l'orifice  externe. 

Pinard.  Vanner,  dans  le--  cas  qu'ils  ont  pu  observer,  ont  toujours,  avec 
l'aide  du  doigt  seul,  eu  raison  de  l'obstacle. 

Ainsi  donc,  la  conduite  sera  la  suivante  :  chercher  le  point  faible,  petite 
saillie,  dépression  ou  léger  repli.  V  porter  l'index.  Agir  en  tournant  douce- 
ment le  doigl  comme  si  l'on  voulail  écraser,  mais  avec  douceur,  le  point 
faible  contre  la  partie  fœtale  qui  résiste.  Tout  d'un  coup,  en  un  instant,  on 
seul  quelque  chose  qui  vvAc  :  un  petit  orifice  à  bords  minces  vienl  de  naître 
sous  le  doigl . 

Au  besoin,  mais  cela  sera  raremenl  utile,  sous  l'oeil,  avec  l'aide  des  valves, 
on  reconnaîtra  l'ébauche  de  l'orifice.  Une  sonde  cannelée  passera  l'obstacle, 
puis  pourrail  être  suivie  par  une  pince  à  pansemenl  utérin  introduite 
brandies  fermées  el  donl  les  branches,  doucemenl  écartées  ensuite,  force- 
raient le  léger  obstacle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'orifice  ainsi  créé  esl  encore  tout  petit,  comme  une 
pièce  de  20  ou  de  .Ml  centimes;  mais,  maintenant,  le  mieux  esl  de  laisser 
faire,  car  il  est  probable  qu'à  partir  de  ce  moment  la  dilatation  va  s'achever 
aussi  rapidemenl  que  le  travail  a  été  laborieux  jusqu'alors. 

Mais  supposons  maintenant  un  cas  plus  fréquent  :  le  col  s'esl  effacé  plus 
ou  moins  vile,  l'orifice  utérin  commence  à  se  dilater,  puis  à  un  moment, 
alors  que  ses  dimensions  alleignenl  environ  celles  d'une  pièce' de  "J  francs. 
foui  s'arrête. 

El  cet  arrêt  dans  la  dilatation  peul  se  présenter  cliniquement  avec  deux 
physionomies  bien  différentes  :  ou  les  bords  de  l'orifice  sont  durs  et  épais- 
sis, ou  bien  ils  sonl  minces,  plus  ou  moins  résistants,  plus  ou  moins 
souples. 

Voilà  un  point  de  la  dystocie  du  travail  que  le  praticien  ne  doit  pas 
ignorer.  Grâce  à  sa  connaissance,  il  évitera  souvent  des  inquiétudes  à 
l'entourage,  des  angoisses  à  soi-même  el  des  souffrances  prolongées  à  la 
parlurienlc;  il  pourra  intervenir  à  temps  pour  sauver  un  fœtus  en  péril  et 
enfin  son  intervention  pourra  être  entreprise  sans  danger  pour  la  mère. 

Si  l'on  consulte  les  classiques  sur  la  nature  des  phénomènes  qui  présidenl 
à  ces  temps  d'arrêt  dans  la  dilatation,  temps  d'arrêt  accompagnés  ou  non  de 
modifications  des  bords  de  l'orifice,  on  se  trouve  reporté  à  un  chapitre  inti- 
tulé :  Des  rigidités  du  col;  ce--  rigidités  se  divisent  en  rigidité  anatomique  el 
rigidité  spasmodique,  niellant  de  côté  la  rigidité  pathologique,  telle  «pie 
l'infiltration  cancéreuse  ou  fibromateuse,  par  exemple,  la  seule  qui  existe,  je 
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puis  le  dire  loul  de  suite,  mais  qui  du  reste  ne  renlre  pas  dans  noire  sujel. 

La  rigidité  analomique  sérail  une  résistance  passive  apportée  par  les  lis- 
sus  du  col,  tissus  présentanl  une  disposition  organique  particulière,  une 
anomalie  de  structure  le  rendanl  inapte  à  se  laisser  dilater.  Dans  ce  cas,  les 
bords  de  l'orifice  seraient  trouvés  durs,  épais,  non  douloureux,  donnant  au 
doigl  la  sensation  de  cuir  bouilli  ou  de  cuir  imbibé  de  graisse  (Tarnier). 

Quant  à  la  rigidité  spasmodique,  elle  sérail  caraclérisée  par  des  bords 
minces  cl  Lendus,  bords  douloureux  au  loucher  cl  étroilemenl  appliqués 
sur  les  membranes.  Ici  ta  résistance  à  la  dilatation  sérail  apportée  par  les 
libres  circulaires  t\[\  col  qui  résistent  aux  contractions  utérines  venues  d'en 
haut.  C'est  un  col  qui  s'entête,  qui  ne  veul  pas  se  laisser  faire  cl  qui  esl 
plus  forl  (pie  le  corps  utérin. 

Voici,  en  résumé,  ce  que  vous  disent  les  traités  classiques.  El  cependant 
les  anciens  ailleurs,  Baudelocque  cl  Barnes  par  exemple,  sentaient  déjà  ce 
que  ces  théories  avaienl  de  défectueux. 

C'esl  qu'en  effet  la  rigidité  dite  analomique  ne  réside  pas  dans  une  slruc- 
lure  particulière  du  col,  que  jamais,  il  faut  bien  le  dire,  aucun  examen 
anatomique  n'est  venu  démontrer,  mais  bien  dans  une  modification  sur- 
venue au  cours  du  travail.  El  celle  dernière  hypothèse  es I  devenue  chose 
sûre  depuis  que  Wallich  a  eu  l'occasion,  en  1890,  d'examiner  histologiquc- 
inenl  des  fragments  de  col  présentant  l'induration  cl  l'épaississemenl 
caractéristique. 

Il  résulte  de  ses  examens  microscopiques:  1°  qu'il  \  a  absence  <-t>ni/>lri<' 
île  lésion  primitive,  ce  qui  s'accorde  1res  bien  avec  ce  fait  que  le  col  s'était 
déjà  effacé  et  avail  commencé  facilement  sa  dilatation;  2°  qu'il  existe  un 
œdème  marqué  des  bords  de  l'orifice,  œdème  consistant  en  infiltration 
séreuse,  ou  séro-sanguine ,  dissociant  les  éléments  normaux  du  col. 

En  1908,  Couvelaire  reprenanl  celle  question  montre  qu'à  côté  des 
œdèmes  passifs  infiltrant  le  col  sur  l'orifice  utérin,  au  cours  du  travail,  il 
existe  aussi  des  rigidités  secondaires  dues  à  une  inflammation  aiguë  loca- 
lisée aux  bords  de  l'orifice. 

Celle  inflammation  aiguë  esl  neltemenl  démontrée  dans  certains  cas  par 
l'infiltration  leucocytaire  intense  qui  complique  l'infiltration  séro-sanguine. 
cl  qui  peut  même,  connue  importance,  primer  de  beaucoup  celle  dernière. 

«  Celle  notion  des  rigidités  secondaires  du  col,  dit  Couvelaire,  n'esl  p;is 
en  désaccord  avec  les  conditions  cliniques  dans  lesquelles  apparaît  l'indu- 
ration persistante  des  bords  de  l'orifice  :  travail  irrégulier  et  lent,  rupture 
prématurée  ou  précoce  (\cs  membranes,  explorations  multiples,  parfois  étal 
fébrile  en  rapport  avec  une  infection  des  voies  génitales.  » 

En  résumé  la  rigidité  anatomique  n'existe  pas.  telle  qu'on  l'entend  classi- 
quement au  moins.  C'est  mie  modification  qui  renlre  bien,  on  le  voit,  dans 
le  cadre  de  la  dystocie  du  travail. 

Quant  à  la  rigidité  spasmodique,  résistance  active  et  victorieuse  du  col 
contre  les  contractions  du  corps  de  l'utérus,  elle  n'existe  pas  non  plus,  elle 
ne  peut  pas  exister.  Il  n'y  a,  en  effet,  que  des  faisceaux  musculaires  atro- 
phiés dans  le  museau  de  tanche  de  l'utérus  gravide  à  terme  ou  près  i\u 
terme,  je  crois  l'avoir  suffisammenl   démontré  par  mes  recherches  anato- 
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iniques.  Donc,  au  niveau  de  l'orifice  utérin,  pas  d'appareil  sphinctérien, 
donl  la  supposition  était  indispensable  à  qui  voulail  expliquer  le  spasme  du 
col,  autremenl  dil  la  résistance  musculaire  active. 

En  somme,  on  comprend  maintenant  que  si  j'ai  rappelé  ces  termes  de 
rigidité  anatomique  et  «le  rigidité  spasmodique,  c'est  réellement  pour 
démontrer  leur  non-existence  et  pour  demander  d'oublier  el  «le  laisser  de 
côté  ces  termes  vicieux. 

Ce  qu'il  faut  savoir  et  retenir,  c'est  que  les  agents  naturels  de  la  dilata- 
tion peuvent  ne  pas  accomplir  leur  office  et  que  la  dilatation  peut  alors 
rester  stationnaire,  ceci  dans  deux  conditions  différentes  :  les  membranes 
sont  rompues,  ou  les  membranes  sont  intactes. 

Voyons  d'abord  le  premier  cas.  Les  membranes  se  sont  rompues  sponta- 
nément d'une  façon  précoce  ou  l'ont  été  maladroitement  d'une  façon  intem- 
pestive. 11  n'est  pas  besoin  de  résumer  ici  par  quel  mécanisme  s'opère  la 
dilatation  de  l'orifice  utérin.  Qu'il  suffise  de  dire  que  si  la  tête  fœtale 
s'accommode  parfaitement  à  la  poche  formée  par  le  segment  cervico-utérin, 
si  elle  s'en  coiffe  d'une  façon  régulière,  si  elle  appuie  bien  sur  les  bords  de 
l'orifice,  la  dilatation  va  s'opérer  sans  difficulté,  malgré  l'absence  de 
l'agent  dilatateur  physiologique,  la  poche  îles  eaux. 

Mais  si  la  partie  fœtale  en  présentation  est  irrégulière,  tôle  mal  fléchie, 
ou  siège;  si  pour  une  cause  quelconque,  présentation  de  l'épaule  en  voie 
d'évolution,  vi dation  pelviennne  ou  insertion  basse  du  placenta  par 
exemple,  celle  partie  ne  peut  pas  appuyer  franchement  sur  le  segment  infé- 
rieur, il  se  produira  en  certains  points,  au-dessus  de  l'orifice,  des  compres- 
sions localisées.  Il  s'ensuivra  fatalement,  au-dessous  des  points  comprimés. 
une  gène  dans  la  circulai  ion  de  retour,  aboutissant  à  l'œdème,  infiltration 
séro-sanguinolente  dissociant  le  lissu  du  col  au  voisinage  de  l'orifice.  Nous 
avons  vu  tout  à  l'Heure  qu'un  état  inflammatoire  aigu  pouvait  amener  une 
induration  identique.  C'est  alors  «pie  le  doigt  va  trouver  le  bourrelet  œdé- 
mateux caractéristique,  inextensible  de  par  sa  nature  même.  On  sait  en 
effet  que  Lout  tissu  infiltré  esl  complètement  privé  d'élasticité.  Que  devienl 
le  périnée  lorsqu'au  moment  de  l'expulsion  on  constate  qu'il  esl  infiltré?  Il 
ne  peut  plus  se  distendre,  il  ne  peut  que  se  rompre  pour  donner  passage  à 
la  tête.  Eh  bien  !  il  en  esl  de  même  pour  le  col  œdémalié  ou  induré  par 
l'inflammation. 

Dans  quelques  circonstances,  la  cause  qui  a  déterminé  l'infiltration  dis- 
paraît d'elle-même.  La  tête  s'est  fléchie,  la  partie  fœtale  s'esl  accommodée. 
soit  sous  l'influence  de  celle  flexion,  soil  par  la  reprise  des  contractions 
régulières,  qui  la  foui  appuyer  favorablement.  On  seul  alors  disparaître 
graduellement  cl  plus  ou  moins  vile  l'œdème  des  bords  de  l'orifice,  celui-ci 
redevient  souple  et,  au  bout  d'un  temps  variable,  permet  l'expulsion  de  la 
partie  fœtale. 

Mais  il  s'en  faut  que  la  terminaison  soil  toujours  aussi  facile.  Quelque- 
fois, on  effet,  malgré  des  contractions  vigoureuses  el  régulières,  le  bour- 
relet œdémateux  qui  sertil  l'orifice  reste  aussi  épais  ou  même  va  s  accusant 
davantage.  El  alors  l'utérus  l'aligné  de  lui  1er  peut  à  la  fin  tomber  en  inertie. 
<)u  bien  les  contractions  redoublant  contre  l'obstacle  vont  refouler  en  bas. 
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partie  fœtale  el  segmenl  inférieur,  formanl  une  brèche  dans  le  lissu  devenu 
inextensible.  Ce  sera  une  déchirure  linéaire  partant  du  bord  œdémateux 
pour  remonter  plus  on  moins  haut,  ou  bien  encore  l'expulsion  d'une  calotte 

perforée    cou •  dans    le  cas  rapporté    par    Bouffe  de   Sainte-Biaise  à    la 

Société  anatomique  de  Paris. 

On  voit  que  celle  dystocie  du  travail,  résultant  de  l'inlillralion  du  col,  esl 
loin  d'êlre  négligeable.  Aussi,  dans  Ions  les  cas  où  la  rupture  des  mem- 
branes s'esl  effectuée  prématurément  ou  d'une  façon  précoce,  doit-on  sur- 
veiller de  près  la  marche  de  la  dilatai  ion. 

Si  le  pourtour  de  l'orifice  s'œdématie,  ne  pas  intervenir  immédiatement, 
puisque  spontanément  toul  peut  rentrer  dans  l'ordre. 

Mais  si  l'on  constate  que  l'infiltration  va  progressivement  croissant,  si  de 
fortes  contractions  poussent  le  l'u'lns  et  le  segment  inférieur,  perforé  d'un 
orifice  qui  devienl  de  moins  en  moins  dilatable,  alors  oui,  il  faut  agir. 

La  parlie  fœtale  est-elle  encore  élevée,  mobilisable,  avec  ou  sans  chloro- 
forme selon  les  besoins,  introduire  un  ballon  de  Champetier.  Sous 
l'influence  de  celle  poche  d'eau  artificielle  qui  appuie  régulièrement  sur  le 
segmenl  inférieur  el  se  moule  sur  lui,  l'œdème  peut  disparaître  plus  on 
moins  lentement  selon  que  l'inlillralion  esl  elle-même  plus  ou  moins  accu- 
sée, les  bords  de  l'orifice  utérin  reprendront  leur  souplesse,  et  la  dilatation 
s'effectuera. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  partie  fœtale  sera  déjà  engagée,  pins  ou  moins 
étroitement  coiffée  de  la  calotte  trouée.  Impossible  d'insinuer  entre  eux  un 
ballon  dilatateur,  ce  qui  ne  serait  du  reste  faisable  qu'à  la  condition  de 
refouler  la  partie  fœtale  en  haut,  vers  le  détroit  supérieur,  manœuvre  tou- 
jours dangereuse  el  pour  la  mère,  rupture  utérine,  et  pour  l'enfant,  proci- 
dence  du  cordon. 

Que  faire  alors  s'il  survient  une  indication  absolue  à  l'extraction  du 
fœtus,  ou  si  seulement  l'indication  relative  louchant  la  terminaison  de 
l'accouchement  vient  seulement  de  ce  que  depuis  longtemps  déjà  l'orifice 
affirme  son  intention  de  ne  pas  se  dilater  ? 

Essaiera-t-on  de  brusquer  la  situai  ion  en  lâchant  d'extraire  l'enfant  de 
force?  Non  certainement,  car  on  ne  doit  pas  oublier  qu'une  condition  obli- 
gatoire requise  pour  tonte  extraction  esl  que  l'orifice  soil  complètement 
dilaté  ou  dilatable.  Or,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  non  seulement  il 
n'est  pas  dilaté,  mais  surtout,  cl  c'est  là  le  danger,  il  n'est  pas  dilatable,  on 
du  inoins  pas  brusquement  dilatable,  j'ai  dit  tout  à  l'heure  pourquoi.  Aussi 
doit-on  ajourner  toute  extraction  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  réussi  à  ouvrir  dou- 
cement la  porte.  El  pour  cela,  il  reste  comme  dernière  ressource  simple 
l'intervention  manuelle. 

Apres  une  désinfection  rigoureuse  des  voies  génitales,  introduire  dans  le 
vagin  toute  la  main,  préalablement  aseptisée,  cela  va  sans  dire.  Com- 
mencer par  faire  une  sorte  de  massage  du  bourrelet  œdémateux;  peu  à  peu 
réduire,  chasser  l'inlillralion,  cause  de  tout  le  mal. 

El  alors  sans  déplacer  la  tête,  doucement,  progressivement  deux  doigts, 
trois  doigts  vont  passer  l'orifice,  s'insinuer  entre  la  parlie  fœtale  el  la 
calotte  perforée  qui  la  coiffe. 
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Quatre  doigls,  puis  les  cinq  on  faisceaux  vont  ensuite  passer  l'orifice, 
loul  doucement,  ne  pénétrant  qu'autant  que  les  tissus  paraissent  s'assou- 
plir et  facilement  céder.  Enfin,  à  mesure  que  la  partie  large  de  la  main 
franchit  le  cercle,  le  faisceau  digital  s'épanouit  au-dessous  de  la  tète  qu'il 
embrasse  sans  la  déplacer.  L'orifice  est  alors  suffisamment  dilaté,  et  est  au 
moins  suffisamment  dilatable.  La  dilatation  bi-manuelle  de  Bonnaire  pourra 
cire  également  employée  avec  profil.  Placer  régulièrement  les  branches  de 
forceps,  puis  faire  l'extraction,  mais  avec  douceur.  Tirer  lentement.  Faire 
attention  surtout  au  moment  du  dégagement.  Lorsque  l'occiput  va  venir  se 
loger  sous  l'arcualum,  s'assurer  qu'un  bandeau  formé  par  la  lèvre  anté- 
rieure épaissie  ne  vient  pas  former  une  sangle.  S'il  existe,  faire  des  trac- 
tions lentes,  intermittentes  et  enfin  faire  sauter  avec  un  doigt  au-dessus  de 
l'occiput  ce  bandeau  tendu.  Tout  danger  est  maintenant  passé. 

Certains  faits  montrent  que  parfois  l'induration  œdémateuse  ou  inflam- 
matoire aboutit  à  une  inextensibilité  telle  que  toute  tentative  de  dilatation 
est  une  menace  de  rupture  utérine.  L'opération  césarienne  reste  alors  la 
seule  solution  logique. 

Dans  d'autres  cas,  disais-je  tout  à  l'heure,  la  dilatation  ne  progresse  pas, 
bien  que  les  membranes  soient  intactes.  Sous  l'influence  des  contractions, 
l'orifice  s'est  dilaté,  il  a  atteint  assez  rapidement  les  dimensions  d'une 
petite  pièce  de  un  ou  de  deux  francs,  puis,  malgré  la  persistance  ou  même 
l'exagération  des  douleurs,  la  dilatation  de  l'orifice  ne  fait  plus  aucun  pro- 
grès. Ceci  semble  paradoxal.  Cependant  je  rappelle  qu'une  des  conditions 
pour  que  la  dilatation  s'effectue,  c'est  que  les  contractions  intermittentes  de 
l'utérus  soient  séparées  par  des  intervalles  de  relâchement  des  parois  de 
l'organe.  Il  faut  encore  que  la  poche  des  eaux  transmette  excenlriquemenl 
aux  bords  de  l'orifice  l'effort  de  la  contraction  utérine.  Or,  dans  les  cas 
semblables  à  ceux  qui  nous  occupent  maintenant,  on  peut  constater  que, 
dans  l'intervalle  des  contractions,  les  parois  utérines  ne  sont  pas  souples, 
mais  dans  un  état  de  demi-contracture.  On  remarque,  en  effet,  que  les 
membranes  sont  constamment  tendues,  aussi  bien  dans  l'intervalle  des  con- 
tractions que  pendant  la  durée  de  ces  contractions  elles-mêmes,  ce  qui 
montre  bien  qu'il  y  a  du  côté  de  l'utérus  une  tension  permanente  avec 
assauts.  Ou  bien,  parfois,  les  contractions  étant  d'abord  régulièrement 
intermittentes,  mais  la  dilatation  ne  faisant  aucun  progrès,  un  examen 
attentif  l'ait  reconnaître  que  la  poche  des  eaux  poussée  par  la  contraction  ne 
descend  pas  jusqu'à  l'orifice.  Au  lieu  de  se  hernier  légèrement  au  travers, 
elle  reste  comme  suspendue  à  un  ou  deux  millimètres  au-dessus  de  ses 
bords. 

S'agit-il  d'un  défaut  d'extensibilité  des  membranes  qui  forment  la  poche 
des  eaux,  ou  bien  le  pôle  inférieur  de  l'œuf  s'est-il  insuffisamment  libéré 
du  segmenl  inférieur?  Nous  ne  pouvons  le  dire,  mais  le  /'fil  <-liniijin-  n'en 
existe  pas  moins. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  on  le  voit,  ce  n'est  donc  pas  l'orifice 
qui  résisle,  c'est  le  col  qui  est  mal  attaqué  par  les  contractions  utérines,  et 
ce  qui  le  prouve  c'est  l'efficacité  du  traitement  simple  que  je  vais  signaler 
dans  un  inslanl . 
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Quelle  sera  donc  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  ces  arrêts  dans  la  dilata- 
tion répondant  au  type  de  l'ancienne  rigidité  spasmodique?  Les  anciens 
auteurs  tâchaient  d'amadouer  cl  d'adoucir  ce  col  entêté  el  trop  vigoureux 
en  lui  apportant  en  pâture,  directemenl  avec  le  doigt,  des  émollients  tels 
que  la  graisse,  de  l'huile  ou  du  beurre,  des  sédatifs  tels  que  l'extrait  de 
belladone.  Cette  médicalion,  issue  d'une  théorie  erronée,  avait  simplemenl 
le  résultat  que  l'on  peut  imaginer  :  elle  faisait  prendre  le  mal  en  palience. 

Dans  les  cas  de  ce  genre.il  sera  aussi  tout  à  l'ail  irrationnel  démettre 
en  avanl  les  moyens  propres  à  exciter  la  contractilité  utérine.  Les  injec- 
tions chaudes,  le  tamponnement  vaginal,  etc.,  ne  font  qu'exagérer  la  ten- 
sion douloureuse  de  l'utérus  sans  faire  progresser  en  rien  la  dilatation  de 
l'orifice. 

Ce  qu'il  faut  c'est  atteindre  et  modifier  la  contractilité  utérine  ou  per- 
mettre à  un  agent  dilatateur  descendant  d'at laquer  utilement  l'orifice 
utérin.  Pour  cela  il  esl  une  méthode  des  plus  simples  qui,  en  quelques 
minutes,  change  complètement  l'allure  du  travail,  je  veux  parler  de  la  rup- 
ture artificielle  des  membranes.  Les  anciens  auteurs  avaient  bien  remarqué 
que,  dans  certaines  circonstances,  il  suffisait  de  faire  écouler  les  eaux  pour 
précipiter  l'accouchement.  Smellie,  Schrœder  considèrent  la  rupture  des 
membranes  comme  un  des  moyens  par  excellence  propres  à  activer  le  tra- 
vail, lorsque  l'accouchement  traîne  en  longueur. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  aveuglément  s'engager  dans  celle  voie,  et  sans 
indication  bien  nette  aller  à  tort  cl  à  travers  ouvrir  l'œuf.  D'une  façon 
générale,  au  contraire,  on  a  tout  intérêt  à  ménager  l'intégrité  des  mem- 
branes jusqu'au  moment  de  la  dilatation  complète.  Pinard  a  précisé  une  des 
circonstances  dans  lesquelles  on  était  non  seulement  autorisé,  mais  où  on 
devait  recourir  à  ce  procédé,  c'est  lorsque,  la  dilatation  étant  stationnaire, 
/es  membranes  restent  tendues  <lanx  Vintervalle  des  contractions. 

Comment  agit  exactement  dans  ces  cas  l'ouverture  de  l'œuf?  Il  esl  diffi- 
cile de  le  dire.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'esl  qu'à  partir  de  ce  moment,  que 
la  quantité  de  liquide  qui  s'écoule  soit  forte  ou  minime,  la  contractilité  ulé- 
rine  esl  sensiblement  modifiée,  et  la  dilatation  va  marcher  avec  rapidité. 

Par  contre,  il  est  aisé  de  comprendre  que,  lorsque  l'arrêt  de  la  dilatation 
lient  au  défaut  d'expansion  ou  de  descente  de  la  poche  des  eaux,  la  rupture 
des  membranes  permet  au  pôle  fœtal,  descendant  librement,  de  jouer  effi- 
cacement le  rôle  de  dilatateur. 

L'avantage  de  ce  procédé  est  la  rapidité  d'action  et  son  efficacité  con- 
stante. Néanmoins,  je  dois  dire  qu'il  ne  devra  être  mis  en  œuvre  que  tant 
que  l'on  se  sera  assuré  qu'il  n'existe  ni  procidence  du  cordon  ni  rétrécisse- 
ment du  bassin. 

Enfin,  dans  certaines  circonstances,  bien  qu'il  n'y  ail  pas  d'infiltration 
des  bords  de  l'orifice,  n,i  tension  permanente  des  membranes,  et  celles-ci 
étant  ou  intactes  ou  rompues  et  dans  ce  dernier  cas  la  tête  appuyant  régu- 
lièrement sur  le  segment  inférieur,  la  dilatation  peut  s'arrêter  en  plein  tra- 
vail. Sous  l'influence  des  premières  douleurs,  le  col  s'est  effacé,  l'orifice  a 
été  amené  à  un  certain  degré  de  perméabilité,  puis  tout  s'arrête.  Et,  je  le 
répète,  les  bords  de  l'orifice  sont  parfaitement  souples,  non  œdématiés. 


I  i7  Dystocie  du  travail. 

Pourquoi  1;\  dilatai  ion  ne  se  termine-t-elle  pas?  Eh  bien,  ce  sont  encore 
les  contractions  utérines  qui  sont  en  défaut.  Si  l'on  suil  bien  le  travail  dans 
ces  conditions,  on  remarquera  que  les  contractions  sont  des  plus  irrégu- 
lières. De  temps  en  temps  surviendront  des  contractions  et  même  de  liés 
douloureuses,  mais  elles  seront  espacées,  si  espacées  qu'elles  n'auroni  plus 
aucun  effet  marqué.  El  le  travail  peul  I rainer  alors  un  temps  indéterminé. 
La  femme  est  fatiguée,  lasse.  Elle  s'endort,  ronfle  même  dans  l'intervalle, 
se  réveille  de  temps  à  autre  pour  accuser  une  douleur,  et  retombe  dans  son 
assoupissement.  Fuis,  au  bout  d'un  temps  variable,  les  signes  du  surme- 
nage finissent  par  apparaître  :  les  yeux  sont  ternes,  les  lèvres  fuligineuses, 
la  langue  sèche.  Epuisée,  la  femme  demande  qu'on  la  délivre  à  tout  prix. 
Le  pouls  devient  rapide;  quant  à  la  température,  elle  ne  s'élève  que  d'une 
façon  insignifiante  si  les  précautions  de  propreté  ont  été  prises.  C'est  là  le 
taedious  labour  des  Anglais,  si  pénible  pour  la  parturiente  et  son  entou- 
rage, si  inquiétant  pour  l'accoucheur  quand  il  songea  l'existence  de  l'enfant 
qui  souvent  finira  par  manifester  sa  souffrance. 

Ici,  si  le  travail  ne  progresse  pas,  je  viens  de  le  dire,  ce  n'est  pas  parce 
que  les  bords  de  l'orifice  sont  modifiés,  ce  n'est  pas  non  plus  parce  que  le 
corps  dilatateur  l'ail  défaut  ou  esf  mal  conformé;  non.  c'est  simplement 
parce  que  les  contractions  utérines,  troublées  qu'elles  sont  dans  leur  régu- 
larité et  leur  périodicité  habituelles,  sont  trop  rares  cl  par  cela  même 
insuffisantes. 

Dans  de  telles  circonstances,  les  moyens  quelquefois  les  plus  simples 
peuvent  modifier  très  rapidement  la  physionomie  du  travail. 

Une  injection  vaginale  chaude,  non  pas  tiède,  mais  chaude,  c'est-à-dire 
à  .Ml",  amènera  quelquefois  un  prompt  résultat. 

Quelquefois  ce  sera  seulement  à  la  suite  d'un  grand  bain,  ou  de  plusieurs 
injections  vaginales  chaudes  el  prolongées,  20  ou  25  minutes,  que  l'on  finira 
par  atteindre  le  résultat  désiré. 

Mais  d'autres  fois  ce  sera  en  vain  qu'on  emploiera  ces  méthodes  qu'il  est 
possible  de  combiner  avec  le  tamponnement  vaginal.  L'utérus  reste 
paresseux.  Les  contractions,  quoique  très  douloureuses,  sont  espacées  el 
aussi  inefficaces.  La  dilatation  ne  l'ail  aucun  progrès. 

11  faut  cependant  en  finir.  La  mère  va  tomber  dans  un  état  de  prostration 
extrême,  les  chances  d'infection  vont  croissant  malgré  les  précautions  cl 
enfin,  indication  absolue  :  l'enfant  souffre. 

Comment  dilater  cet  orifice?  Avec  le  ballon?  Non,  la  lête  est  engagée.  Il 
faudrait  la  rélropulser.  Le  mieux  est  de  s'en  tenir  à  l'instrument  naturel  que 
je  recommandais  il  y  a  un  instant,  instrument  qui,  ici  comme  en  bien 
d'autres  circonstances,  est  l'instrument  de  choix,  la  main.  Pratiquer  la  dila- 
tation manuelle.  Je  disais  tout  à  l'heure,  au  sujet  de  l'infiltration  œdéma- 
teuse, comment  on  devait  y  procéder,  je  n'y  reviens  pas.  Retenir  seulement 
qu'ici  la  manœuvre  est  beaucoup  plus  facile,  puisque  les  bords  de  l'orifice 
ont  conservé  leur  souplesse  et  leur  élasticité. 

Cependant,  même  dans  ces  circonstances,  une  dilatation  qui  traîne  déses- 
pérément faute  de  contractions  suffisantes  et  à  laquelle  vous  ne  pouvez  plus 
assigner  de  limites,  ne  jamais  oublier  le  détail  suivant   sur  lequel  on   ne 
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saurai!  trop  insister  :  Après  avoir  ouvert  l'orifice  avec  la  main  autant  que 
faire  se  peut,  pratiquer  une  extraction  très  lenle,  qui  sera  toujours  graduée 
cl  mesurée  sur  la  résistance  que  peut  encore  opposer  cet  orifice  auquel  la 
main  n'aura  pas  quelquefois  donné  d'emblée  une  perméabilité  absolument 
complète.  Il  ne  faut  pas  enfoncer  la  porte,  il  faut  tout  doucement  l'ouvrir. 
Nous  en  avons  maintenant  fini  avec  les  troubles  survenant  au  cours  de  la 
dilatation  et  nous  en  arrivons  tout  naturellement  aux  causes  de  dystocie  se 
créant  sur  l'organisme  maternel  pendant  la  période  d'expulsion. 

Une  qui  n'est  pas  très  rare  est  constituée  par  la  présence  d'un  bourrelet 
œdémateux  se  formant  sur  la  lèvre  antérieure  de  l'orifice. 

Cet  épaississement,  d'une  façon  très  générale  est  le  résultat  de  la  com- 
pression de  cette  portion  du  col,  pincée  entre  la  tète  fœtale  et  l'arc  anté- 
rieur du  bassin. 

La  circulation  de  retour  est  gênée  et  une  languette  s'infiltre.  Mais  pour- 
quoi en  avant  plutôt  qu'ailleurs? 

Lorsque  les  bords  de  l'orifice  utérin  sont  refoulés  assez  bas  pendant  la 
période  d'expulsion  sous  la  poussée  de  la  tête  fœtale,  en  arrière  et  sur  les 
côtés,  les  tissus  sont  soutenus  et  doublés  sur  toute  leur  étendue  par  les 
parois  de  l'excavation,  tandis  qu'en  avant  ils  sont  comprimés  au  niveau  du 
pubis,  mais  nullement  soutenus  au-dessous  de  l'arcuatum  qu'ils  dépassent. 
La  lèvre  antérieure  est  ainsi  comme  à  demi  ligaturée  à  quelques  centimètres 
au-dessus  de  son  bord  libre  qui  ne  peut  que  s'œdématier. 

Cet  œdème  localisé  peut  être  de  médiocre  importance  cl  ne  gêner  en  rien 
l'accouchement.  Mais,  dans  quelques  circonstances,  il  arrive  à  déterminer 
un  gros  bourrelet,  et  au  moment  du  dégagement  on  peut  voir  l'occiput 
pousser  au-devant  de  lui  un  bandeau  arrondi,  une  sorte  de  sangle  boudinée, 
dont  la  couleur  est  ou  livide,  ou  violacée.  Ce  bourrelé!  empêche  le  sous- 
occiput  de  se  loger  sous  le  ligament  sous-pubien,  d'où  il  s'ensuit  que  le 
dégagement  peut  être  rendu  singulièrement  difficile. 

En  face  de  cette  complication,  il  ne  faut  pas  rester  inactif,  car  facilement 
on  peut  parer  à  celte  cause  de  dystocie  qui  peut  devenir  grave,  si  elle  esl 
trop  longtemps  abandonnée  à  elle-même. 

Je  dis  qu'il  est  facile  de  lever  l'obstacle,  et,  en  effet,  s'il  esl  donné  d'as- 
sister aune  expulsion  rendue  par  ce  fait  longue  et  pénible,  voici  ce  qu'il  y 
aura  à  faire  :  Dans  l'intervalle  de  deux  contractions,  pendant  que  la  tète  qui 
joue  à  cache-cache  est  rentrée,  ramenant  avec  elle  le  bourrelet  dystocique, 
avec  deux  doigts  de  la  main  en  supination,  aller  derrière  le  pubis  et  refouler 
le  bandeau  œdémateux  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale. 

Puis  attendre  qu'une  contraction  se  produise.  Au  moment  où  elle  agit, 
maintenir  le  bourrelet  en  place,  pendant  que  l'occiput  va  glisser  seul,  libéré 
de  sa  sangle.  Retirer  alors  progressivement  les  doigts  serrés  et  un  peu 
meurtris  par  la  compression  de  la  saillie  occipitale  contre  le  pubis.  Le  point 
sous-occipital  est  maintenant  en  contact  avec  l'arcuatum.  L'obstacle  est 
levé,  il  n'y  a  plus  qu'à  laisser  faire. 

Je  disais  aussi  tout  à  l'heure  qu'il  fallait  agir  parce  que  la  présence  de  ce 
bloc  infiltré  pouvait  devenir  une  source  d'accidents.  Il  arrive  quelquefois, 
en  effet,  que  les  tissus  du  col,  conlus  jusqu'à  la  mortification,  se  sphacèlent 


1 V.)  Dystocie  du  travail. 

pendant   les  suites  de    couches,   pouvant   devenir,    on    le    comprend,    une 
source  grave  d'infection  génitale. 

Les  modifications  du  col  peuvent  enfin  être  plus  profondes  que  celles  cpie 
je  viens  de  vous  signaler  et  dans  quelques  circonstances,  très  peu  fréquentes 
il  faut  bien  le  dire,  il  peut  se  produire  en  plein  tissu  cervical  une  impor- 
tante collection  sanguine.  C'est  le  thrombus  du  col,  rare  en  lui-même,  rare 
surtout  en  tant  que  cause  de  dystocie,  mais  dont  il  faut  cependant  connaître 
l'existence.  (Obs.  de  Lefour  et  de  Chainlre,  de  Lyon.) 

Quant  aux  thrombus  de  la  vulve  ou  du  vagin,  on  n'ignore  pas  que  s'ils  se 
forment  pendant  le  travail,  ce  n'est  d'habitude  que  plus  lard  qu'ils  se  mani- 
festent cliniquemenl,  avant  ou  même  après  la  délivrance  (V.  Vulve). 

Qu'il  me  suffise  de  dire  qu'il  existe  quelques  rares  observations  de 
thrombus  de  la  vulve  ou  du  vagin  ayant  apporté  un  réel  obstacle  à  la  sortie 
du  fœtus,  et  que  lorsqu'on  aura  diagnostiqué  un  thrombus  au  cours  du 
travail  et  que  la  collection  sanguine  gêne  par  son  volume  l'expulsion 
fœtale,  et  menace  d'éclater,  ce  qui  est  très  rare,  il  faut  ouvrir  la  collection, 
mais  en  se  rappelant  que  ce  thrombus  va  devenir  un  thrombus  ouvert  et 
que  la  plus  petite  faute  d'antisepsie  peut  avoir  des  conséquences  graves. 

Avant  toute  chose,  pratiquer  une  toilette  antiseptique  minutieuse  des 
organes  génitaux  externes,  frotter  et  irriter  largement  le  vagin.  Puis  avec 
un  bistouri  guidé  sur  le  doigt,  et  vous  aidant  d'une  valve  au  besoin,  faites 
sur  le  point  culminant  de  la  tumeur  fluctuante  et  tendue  une  incision  suffi- 
sante pour  permettre  d'introduire  facilement  un  doigt.  Le. sang  liquide  va 
s'écouler  et  le  doigt,  glissé  dans  la  boutonnière,  va  vider  la  poche  des 
caillots.  Laisser  alors  à  la  nature  le  soin  d'achever,  ou  terminer  par  une 
application  de  forceps  si  l'on  voit  que  l'expulsion  menace  de  traîner  tant 
soit  peu,  parce  qu'il  faut  maintenant  s'occuper  de  la  cavité  saignante. 

Dès  que  l'accouchement  est  effectué,  pratiquer  une  injection  chaude 
comme  toujours,  puis  introduire  alternativement  la  canule  et  le  doigt  dans 
la  poche  jusqu'à  ce  que  la  toilette  en  soit  parfaitement  effectuée.  Enfin  faire 
un  tamponnement  provisoire  à  la  gaze  aseptique,  non  pas  de  la  poche,  mais 
tout  simplement  de  la  cavité  vaginale. 

Après  la  délivrance  exécutée  comme  toujours  et  dans  les  délais  habituels, 
faire  à  nouveau  un  tamponnement  un  peu  serré  du  vagin. 

Celte  façon  de  faire,  bien  préférable  au  bourrage  de  la  cavité  du 
thrombus,  favorise  la  cicatrisation  rapide  en  accolant  les  parois  de  la 
poche. 

Il  est  bien  certain  que  la  thérapeutique  sera  la  même  vis-à-vis  d'un 
thrombus  qui  se  serait  ouvert  spontanément  sous  la  poussée  de  la  tête 
fœtale.  Cependant  si  l'ouverture  se  faisait  au  niveau  du  bord  libre  de  la 
grande  lèvre,  comme  je  l'ai  vu  dans  une  circonstance,  on  se  trouvera  bien, 
après  avoir  vidé  la  poche,  de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  en  affrontant 
autant  que  possible  les  parois  sur  une  large  surface.  Puis  tout  sera  terminé 
par  un  pansement  compressif  bien  maintenu  par  un  bandage  en  T. 

Voilà  en  résumé  en  quoi  consiste  la  dystocie  du  travail,  par  modifications 
survenant  sur  l'organisme  maternel.  L'infiltration  oedémateuse  du  périnée 
ne  saurait  être  à  proprement  parler  une  cause  de  dystocie.  L'inexlensibililé 
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de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  ne  constituera  jamais  un  bien 
grand  obstacle  pour  le  dégagement  de  la  lèle  fœtale,  elle  favorisera  sim- 
plemenl  la  déchirure. 

Ouanl  à  l'œdème  du  segment  inférieur,  complication  grave  pouvanl 
mener  à  la  rupture  utérine  (v.  c.  m.),  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas,  car  il 
n'apparaît  guère  (pie  dans  les  accouchements  comportant  déjà  une  cause  de 
dystocie,  tumeur  du  col,  rétrécissemenl  du  bassin,  etc. 

Passons  maintenant  à  l'étude  des  modifications  se  créant  pendant  le  tra- 
vail du  côté  du  fœtus.  Ici  je  serai  bref,  car  je  ne  parlerai  pas  des  difficultés 
apportées  par  les  procidences  des  membres,  ou  des  changements  de 
situation  de  la  partie  qui  se  présente,  tels  que  la  déflexion  de  la  lèle  ou  le 
relèvement  des  jambes  par  exemple  Les  procidences,  la  présentation  fron- 
tale et  le  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  forment  des  chapitres  trop 
distincts  pour  que  nous  les  traitions  ici. 

Du  reste,  pour  l'étude  des  obstacles  survenant  du  cé>lé  de  la  mère,  nous 
sommes  partis  de  l'accouchement  à  début  physiologique  et  semblant  dès 
l'abord  se  terminer  sans  encombre.  Ici  encore  nous  allons  prendre  comme 
exemple  une  présentation  du  sommel  engagé,  en  variété  antérieure  ou 
postérieure,  peu  importe,  je  le  répète,  puisque,  rejetant  les  théories,  nous 
savons  aujourd'hui  par  l'examen  des  faits  que  le  pronostic  des  variétés 
postérieures  est  sensiblement  le  même  que  celui  des  variétés  antérieures. 

On  sait  qu'un  léger  incident  qui  marque  le  travail,  lorsque  la  poche  <\c^ 
eaux  est  rompue  et  pour  peu  «pie  l'accouchement  traîne  en  longueur,  est  la 
présence  d'une  bosse  séro-sanguine. 

Si  celle-ci  est  de  petit  volume,  son  influence  sera  insignifiante  ou  même 
nulle  sur  le  mécanisme  de  l'accouchement.  Mais,  si  dans  les  derniers  temps 
ralentis  de  la  période  de  dilatation  il  s'est  formé  sur  la  lèle  une  bosse  séro- 
sanguine  de  dimension  assez  considérable,  l'expulsion  pourra  être  relardée 
ou  même  empêchée  par  le  défaut  de  rotation. 

On  sait  bien,  en  effet,  (pie  si  la  lèle  tourne  sur  le  plancher  pelvien  c'est 
qu'elle  s'offre  ovoïde  à  la  boutonnière  pubo-coccygienne  de  forme  elliptique. 

L'accommodation  place  les  grands  diamètres  antéro-postérieurs  de  la  lèle 
dans  le  grand  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  inférieur  musculaire. 
Mais  si  la  lèle  est  précédée  d'une  grosse  bosse  séro-sanguine,  si  elle  esl 
pour  ainsi  dire  coiffée  d'une  calotte  qui  esl  nécessairement  sphérique 
puisqu'elle  a  élé  cerclée  par  l'orifice  utérin  sensiblement  circulaire,  la 
rotation  n'aura  pas  tendance  à  se  faire.  Au  moment  de  la  poussée  utéro- 
abdominale,  ce  qui  viendra  attaquer  le  plancher  pelvien,  ce  sera  quoi?  un 
segment  de  sphère.  Celui-ci  ne  scia  pas  imité  à  tourner  dans  celui-là. 

El  cet  arrêt  pourra  durer  longtemps,  jusqu'à  ce  (pie  la  bosse  s'insinuanl 
peu  à  peu  à  travers  la  boutonnière,  la  circonférence  elliptique  de  la  lèle 
fœtale  viendra  à  sa  suite  appuyer  sur  les  lianes  de  l'entrée  du  bassin  mou. 
sollicitant  le  mouvement  de  rotation. 

La  bosse  séro-sanguine  peut  encore  troubler  le  mouvement  de  rotation 
par  un  autre  mécanisme  (Fruhinscholz)  :  Dans  les  positions  obliques  anté- 
rieures du  sommel,  lèle  profondément  descendue,  si  la  bosse  séro-sanguine 
devient    considérable,   celle-ci  poussera    comme    un   éperon   dans    l'arcade 
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pubienne,  cl  la  Lêle  est  alors  bloquée,  immobilisée  an  cran  d'arrêt.  Dans  les 
positions  obliques  postérieures,  la  rotation  de  l'occiput  en  avant  esl  contra- 
rire  par  ce  l'ail  que  la  bosse  séro-sanguine  très  volumineuse,  a  rendu  la 
conformation  de  l'ovoïde  céphalique  à  tel  point  asymétrique,  qu'il  lui  esl 
devenu  difficile  d'évoluer  dans  une  excavation  rigide  et  régulièrement 
calibrée. 

En  présence  de  celte  cause  de  dystocie,  on  comprend  que  la  ligne  de 
conduite  va  loul  naturellement  se  confondre  avec  les  indications  générales 
de  l'application  de  forceps. 

C'est-à-dire  que  l'on  interviendra  dans  les  cas  où  l'enfant  souffre  de  la 
longueur  du  travail,  ou  bien  si  depuis  deux  ou  Irois  heures  la  tête  reste  dans 
l'excavation  sans  modifier  en  rien  sa  progression  ou  sa  rotation.  Mais  songer 
({n'en  celle  circonstance  la  main  guide  doit  aller  haut,  dépassant  largemenl 
la  bosse  séro-sanguine,  se  repérant  sur  l'oreille,  puisque  l'infiltration  du 
eulmen  céphalique  masque  les  sutures  et  les  fontanelles,  guides  habituels 
qui  permet  lent  de  préciser  l'oriental  ion  de  la  tête  fœtale. 

Voici  pour  le  fœtus  vivant.  En  somme,  déformation  des  parties  molles  qui 
rarement  esl  suffisante  pour  créer  une  dystocie  réelle  et  qui  dans  tous  les 
cas  sera  tout  simplement  traitée  par  l'application  de  forceps  dès  qu'il  y  aura 
indication  à  terminer  l'accouchement.  Peu  de  chose,  on  le  voit. 

Mais,  dès  que  le  fœtus  succombe,  les  accidents  les  plus  graves  et  les  diffi- 
cultés les  plus  sérieuses  peuvent  surgir  si,  l'œuf  étant  ouvert  et  les  précau- 
tions antiseptiques  n'étant  pas  rigoureusement  prises,  l'accouchemenl 
traîne  en  longueur. 

C'est  alors  la  putréfaction  fœtale  qui,  véritable  épée  de  Damoclès,  esl 
constamment  suspendue  au-dessus  de  la  parturiente.  Ça  ne  tient  qu'à  un  fil! 
Que  quelques  bactéries  saprogènes  soient  accidentellement  introduites 
jusque  dans  les  voies  génitales,  elles  vont  très  rapidement  pulluler  aux 
dépens  de  cet  organisme  sans  vie,  c'est-à-dire  sans  réaction  de  défense, 
plongé  dans  un  milieu  chaud  el  humide.  Tout  esl  disposé  pour  le  mieux 
pour  une  culture  intensive;  aussi,  dans  de  telles  circonstances,  la  putré- 
faction ne  demande- t-elle  qu'à  se  produire,  et  aussitôt  déclarée  va-t-elle 
marcher  le  plus  souvent  avec  des  allures  foudroyantes  [V.  Foetus  (Putré- 
faction)'. Qu'il  suffise  de  rappeler  que  les  difficultés  dans  l'accouchement 
compliqué  de  putréfaction  fœtale  sont  les  conséquences  de  deux  modifi- 
cations qui  s'installent  simultanément  dans  l'organisme  fœtal.  D'abord 
l'enfant  infiltré  par  les  gaz  peut  être  considérablement  augmenté  de  volume. 
Puis  ses  I issus  étant  imbibés  et  dissociés  par  ces  gaz  putrides  se  laissent 
déchirer  avec  la  plus  grande  facilité. 

J'en  ai  maintenant  fini  avec  l'exposé  des  modifications  dyslociques  qui 
naissent  el  se  montrent  au  cours  du  travail.  Du  côté  de  la  mère,  l'aggluti- 
nation du  col,  les  anomalies  dans  la  dilatation,  les  thrombus;  du  côté  du 
fœtus,  les  changements  d'attitude  de  la  partie  qui  se  présente,  les  proci- 
dences  des  membres,  la  bosse  séro-sanguine,  la  putréfaction  fœtale,  el 
peut-être  par  exception  la  rigidité  cadavérique.  Voilà  les  surprises  que 
peuvent  nous  réserver  quelquefois  les  accouchements  qui  s'annoncent 
comme  devant  être  les  plus  simples. 
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Tout  ceci  pour  rappeler  qu'en  présence  d'une  femme  examinée  pendant 
les  derniers  jours  de  la  grossesse,  et  chez  laquelle  tout  s'annonce  pour  le 
mieux,  au  moment  où  se  déclarera  le  travail,  il  ne  faut  passe  laisser  aller  à 
une  quiétude  qui  pourrait  avoir  les  plus  graves  conséquences. 

Jusqu'au  bout  on  doit  veiller  attentivement,  guetter  et  surprendre  à  leur 
début  les  anomalies  qui  peuvent  apparaître.  g.  FIEUX. 

PYSTOCIE  FŒTALE.  —  On  définit  ainsi  tous  les  cas  où  une  difficulté  survient 
au  cours  de  l'accouchement  du  fait  du  fœtus. 

Cette  dyslocie  peut  se  manifester  lorsquV/  y  a  plusieurs  fœtus  dans  la 
cavité  utérine,  par  suite  de  la  gène  mécanique  que  ces  fœlus  soûl  suscep- 
tibles de  s'opposer  les  uns  aux  autres  (V.  chap.  (Grossesse,  Accouchement). 

Celle  dyslocie  peut  se  manifester  également  lorsquV/  ny  a  qu'un  fœtus 
dans  la  cavité  utérine.  En  ce  cas  elle  est  diverse  et  tient  tantôt  à  ce  qu'il 
existe  une  présentation  vicieuse  du  fœtus  (V.  Présentations,  Face,  Front, 
Siège,  Épaule),  tantôt  à  ce  qu'il  existe  une  procidence  des  membres 
(V.  Procidences),  tantôt  enfin  à  ce  qu'il  existe  un  excès  de  volume,  ou  une 
anomalie  de  consistance,  totaux  ou  partiels,  du  fœlus.  Nous  n'étudierons  en 
ce  paragraphe  que  ces  deux  dernières  variétés  de  dyslocie,  qui  constituent 
bien  la  dystocie  fœtale  proprement  dite,  soit  :  I.  La  dystocie  par  excès  de 
roi  unie;  II.  La  dystocie  par  anomalie  île  consistance  il"  fœtus. 

I.  —  DYSTOCIE  PAR  EXCÈS  DE  VOLUME  DU  FŒTUS.  —  Il  importe  peu  que 
la  dyslocie  soit  due  à  un  excès  de  volume  total  du  fœlus  ou  à  des  excès  de 
volume  parliels,  portant  isolément  sur  la  tète,  sur  le  Ironc  ou  sur  le  siège. 
En  pratique,  l'accouchement  d'un  fœtus,  quel  qu'il  soit,  se  décompose  en 
trois  accouchements  successifs,  tète,  tronc  et  siège;  la  conduite  à  tenir  sera 
la  même,  que  les  difficultés  dyslociques  se  limitent  à  l'un  quelconque  de 
ces  accouchements  segmenlaires,  ou  qu'elles  se  renouvellent  à  propos  de 
chacun  d'eux.  Nous  étudierons  donc,  l'une  après  l'autre,  la  dystocie  par 
excès  de  volume  de  la  tète:  la  dyslocie  par  excès  'le  ml  mue  du  tronc)  la  dys- 
locie par  excès  de  volume  du  siège. 

A)  Excès  de  volume  de  la  tête.  Hydrocéphalie.  —  Presque  tous  les  cas 
où  une  dystocie  s'est  manifestée  par  suite  d'un  excès  de  volume  de  la  tète 
fœtale  ressorlissenl  à  l'hydrocéphalie.  L'hydrocéphalie  est,  en  effet,  une 
monslruosilé  fœtale  avec  laquelle  tout  praticien  doit  compter;  elle  esl  rela- 
tivement fréquente,  puisque,  sur  une  série  de  3000  accouchements  quelcon- 
ques, on  esl  appelé  à  intervenir  une  fois  en  moyenne  pour  dyslocie  hydro- 
céphalique  (Statistique  de  lu  Clinique  Baudelocque). 

La  question  importante  est  de  savoir  si  au  cours  de  la  grossesse  ou  du 
travail  l'hydrocéphalie  fœtale  peut  être  reconnue  el  diagnostiquée,  cardans 
ce  cas  on  pourra  prévoir  el  par  suite  prévenir  souvent  ou  du  moins  traiter 
utilement  el  en  connaissance  de  cause  ses  conséquences  dyslociques.  Or  ce 
diagnostic  peut  el  doil  être  porté  en  temps  opportun  dans  tous  les  cas  où 
l'hydrocéphalie  a  acquis  un  degré  tel,  qu'elle  esl  de  nature  à  contrarier 
l'accouchement. 

a)  Diagnostic  pendant  la  grossesse.  —  Très  souvent  le  diagnostic  est 
possible  dès  le  cours  de  la  grossesse,  dans  les  derniers  mois,  à  condition 
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qu'il  n'y  ail  pas  hydramnios  concomitante;  l'hydramnios  s'observe  en 
elïel  quelquefois,  comme  c'est  souvent  le  cas  clans  les  malformations 
fœtales,  quelle  que  soil  leur  nature;  cependant  sa  fréquence  ne  semble  pas 
s'étendre  au  delà  de  10  pour  100  «les  cas:  dans  les  90  cas  restants,  le 
diagnostic  peut  généralement  être  porté.  11  se  fait  par  le  palper  (Pinard) 
dans  les  conditions  suivantes  :  on  est  frappé  de  ne  pas  constater  l'enga- 
gement normal  de  la  tête  fœtale  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse: 
on  en  recherche  la  cause;  on  ne  trouve  aucun  obstacle  ni  du  côté  des 
parties  molles  ni  du  côté  du  bassin  maternel  :  on  palpe  la  région  hypo- 
gastrique  et  on  constate,  pour  peu  qu'on  ail  une  certaine  habitude  de  ce 
mode  d'investigation,  que  la  lèle  présente  des  dimensions  anormales,  tant 
suivant  ses  dimensions  occipito-frontales  que  suivant  ses  dimensions  bipa- 
riétales;  il  est  à  noter  que  le  plus  souvent  ce  sont  ces  dernières  qui  surtout 
sont  exagérées  par  l'hydrocéphalie  (hydrocéphalie  brachycéphale)  ;  il  en 
résulte  que  la  lèle  l'ail  voussure  au-devant  de  l'arc  antérieur  du  bassin, 
qu'eue  déborde  au-devant  de  la  symphyse  pubienne  au  palper  mensurateur 
(Y.  Palper).  La  consistance  de  la  lèle  ne  diffère  pas  notablement  en 
général  de  celle  d'une  tête  de  fœtus  normale;  elle  donne  une  impression  de 
dureté  identique. 

Dans  la  plupart  des  cas  d'hydrocéphalie  le  fœtus  se  présente  par  le  som- 
met et  le  diagnostic  peut  être  porté  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit.  Cependant, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  presque  tous  afférents  à  des  fœtus  à  hydro- 
céphalie très  accentuée,  le  fœtus  se  présente  parle  siège;  le  diagnostic  pen- 
dant la  grossesse  est  alors  plus  délicat;  néanmoins,  il  est  possible  grâce  au 
palper,  et  il  a  élé  porté  par  Pinard  el  ses  élèves  dans  tous  les  cas  qu'ils  ont 
rencontrés. 

b)  Diagnostic  pendant  le  travail.  —  Quelquefois  le  diagnostic  est  porté 
dès  le  début  du  travail,  comme  il  peut  l'être  au  cours  de  la  grossesse,  à  la 
suite  d'une  exploration  méthodique  de  l'abdomen  par  le  palper,  avant  qu'on 
ait  eu  l'attention  éveillée  par  une  dystocie  quelconque.  C'est  ce  qui  doit 
être  l'ail  et  est  l'ail  dans  la  plupart  des  services  hospitaliers. 

Mais  le  plus  souvent,  dans  la  pratique,  on  est  appelé  à  porter  un  diagnostic 
à  un  moment  où,  le  travail  étant  commencé  et  ayant  plus  ou  moins  pro- 
gressé, une  anomalie  quelconque  s'est  révélée. 

S'il  s'agit  d'une  présentation  du  sommet.  —  Les  circonstances  sont  habi- 
tuellement les  suivantes  :  le  travail  a  débuté  normalement,  la  dilatation  du 
col  s'est  d'abord  régulièrement  faite,  la  poche  des  eaux  s'est  rompue  préco- 
cement ou  tempeslivemenl  :  on  constate  alors  que  la  lèle  qui  devrait  s'en- 
gager, si  elle  ne  l'était  déjà,  reste  élevée.  La  première  idée  qui  doit  venir  à 
l'esprit  est  celle  d'un  rétrécissement  du  bassin  ou  plus  exactement  d'un 
obstacle  pelvien  maternel  quelconque;  on  explore  dans  ce  sens  et  on  ne 
trouve  rien.  Lue  deuxième  idée  doit  dès  lors  venir  se  substituer  à  la  pre- 
mière et  on  se  demandera  si  ce  n'est  |>;is  une  cause  fœtale  qui  est  de  nature 
à  s'opposer  à  l'engagement;  les  causes  les  plus  habituelles  dans  cet  ordre 
d'idées  peuvent  être  Y  orientation  vicieuse  d'une  tête  de  dimensions  normales, 
X  enclave  mont  de  la  tête  avec  un  fœtus  gémellaire,  enfin  V  hydrocéphalie. 
Pour  élucider  ce  diagnostic  il  y  a  surtout  un  moyen,  celui  qui   consiste  à 
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explorer  avec  soin  par  la  voie  vaginale  la  présentation  foetale.  Le  toucher 
uni- ou  même  bidigital  esl  presque  toujours  insuffisant;  il  est  infiniment 
préférable  dans  ces  cas  de  recourir  au  toucher  manuel  profond  qui  consiste 
à  introduire  la  main  tout  entière  dans  le  vagin  et  à  pousser  de  là,  à  travers 
le  col,  le  nombre  de  doigts  nécessaire  à  une  investigation  complète.  Le  lou- 
cher manuel  a  l'inconvénient  d'être  douloureux;  on  se  trouvera  bien  dans 
certains  cas  de  Fanes! hésie.  S'il  y  a  hydrocéphalie  on  la  reconnaîtra  ainsi 
facilement;  ayant  la  tête  fœtale  en  main,  on  en  appréciera  les  dimensions 
et  on  scia  frappé  surtout  par  la  largeur  anormale  des  sutures  et  des  fon- 
tanelles qui  constituent  de  grands  espaces  membraneux.  On  complétera  les 
renseignements  du  loucher  par  un  palper  attentif  el  on  reconnaîtra  (pie  la 
tète  esl  débordante  et  que  l'utérus,  malgré  l'écoulement  du  liquide  amnio- 
tique, présente  encore  dans  son  ensemble  des  dimensions  excessives  (men- 
suration). 

S'il  s'agit  d'une  présentation  du  siège.  —  Ici  encore  nous  envisagerons  les 
conditions  pratiques  par  lesquelles  on  esl  amené  à  porter  le  diagnostic 
d'hydrocéphalie  fœtale.  L'accouchemenl  par  le  siège  a  commencé  avec  sa 
physionomie  normale:  l'expulsion  même  s'est  annoncée  physiologique;  h' 
siège  en  entier,  le  tronc  sont  sortis  des  voies  génitales  ;  les  bras  sont  extraits, 
mais,  au  moment  où  on  introduit  dans  le  vagin  une  main  qui  se  propose 
d'aider  au  dégagement  de  la  tête  par  le  procédé  de  Mauriceau,  on  constate 
que  celle-ci  est  retenue  très  haut,  que  sa  base  n'a  pas  franchi  le  détroit 
supérieur.  En  présence  d'un  cas  semblable,  il  faut  tout  d'abord  cesser  les 
tractions  énergiques  aussi  vaines  (pie  dangereuses  el  aller  de  suite,  par  le 
toucher  manuel  profond,  [tousser  une  reconnaissance  qui  renseignera  sur  la 
nature  de  l'obstacle.  Si  celui-ci  ne  réside  pas  dans  une  obstruction  des  voies 
maternelles,  ni  dans  une  orientation  vicieuse  de  la  télé  fœtale,  ni  dans  un 
enclavement  gémellaire,  c'est  qu'ilya  très vraisemblablemenl  hydrocéphalie. 
Celle-ci  sera  facilement  caractérisée,  comme  eu  cas  de  présentation  du 
sommet,  par  les  sensations  (pie  percevra  la  main  profondément  introduite  : 
volume  anormal  de  la  tête,  largeur  considérable  des  sulun-s  et  des  fonta- 
nelles. La  mensuration  de  la  hauteur  de  l'utérus  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne  apportera  encore  un  appoint  au  diagnostic  en  niellant  en  évidence 
ses  dimensions  anormales. 

C'est  ainsi  qu'en  général  le  diagnostic  d'hydrocéphalie  se  trouve  porté  au 
cours  du  travail.  A  supposer  qu'il  ait  été  établi  parle  palper  dès  l'étal  de 
grossesse,  il  n'en  devra  pas  moins  être  confirmé  au  moment  de  l'accouche- 
menl par  le  toucher  manuel  profond  qui  juge  en  dernier  ressort.  Le  dia- 
gnostic, en  effet,  doit  être  un  diagnostic  de  certitude;  on  le  comprendra 
quand  on  connaîtra  le  traitement. 

Pronostic.  —  Il  esl  à  envisager  pour  la  mère  cl  pour  l'enfant.  L'enfant, 
dès  l'instant  qu'il  esl  porteur  d'une  hydrocéphalie  qui  a  été  suffisante  pour 
être  dystocique,  doit  être  considéré  comme  une  non-valeur;  on  n'a  jamais, 
dans  ces  conditions,  observé  de  survie  notable.  En  conclusion,  on  ne  sera 
pas  autorisé  dans  le  choix  d'une  thérapeutique  à  mettre  en  balance  les  inté- 
rêts de  l'enfant. 

Le  pronostic  maternel  était  U-ès  sombre  autrefois,  même  dans  les  mater- 
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nilés:  deux  tiers  des  femmes  succombaient  (Chassinat).  La  cause  lapins 
fréquente  de  la  morl  étail  la  rupture  utérine,  résultai  <lo  la  distension 
exlrèmedu  segment  inférieur  de  l'utérus,  en  cas  de  présentation  du  sommet 
surtout,  jointe  aux  efforts  énergiques  niais  impuissants  du  muscle  utérin 
pour  expulser  son  contenu.  La  morl  succédail  dans  d'autres  cas  à  des 
délabrements  des  parties  molles,  vaginales  ou  utérines,  consécutifs  à  des 
interventions  réitérées  el  aveugles,  car  le  diagnostic  était  raremenl  porté. 
Lutin,  dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  les  femmes  succombaient 
non  délivrées,  des  suites  de  la  putréfaction  fœtale  el  de  l'infection  consé- 
cutive. Ce  pronostic  assombri  esl  encore  aujourd'hui  celui  dc>  cas  où 
l'hydrocéphalie  esl  méconnue. 

Par  contre,  dans  les  maternités  où  on  sait  porter  en  temps  opportun  le 
diagnostic  exact  el  instituer  par  suite,  dans  le  délai  voulu,  le  traitement  qui 
convient,  le  pronostic  maternel  esl  devenu  bénin. 

Traitement.  —  Nous  énoncerons  au  préalable  quatre  faits  essentiels, 
dont  trois  nous  sont  déjà  connus  :  1"  il  importe  pour  faire  de  lionne  théra- 
peutique que  le  diagnostic  de  dystocie  hydrocéphalique  soit  dûment  établi; 
2°  la  vie  de  l'enfant  est  quantité  négligeable  dans  le  cas  particulier;  5°  la 
rupture  utérine  est  surtout,  sinon  exclusivement,  à  craindre  dans  les  cas  de 
présentation  du  sommet  hydrocéphale  el  cela  à  une  période  du  travail  sou- 
vent rapprochée  du  début,  dès  avant  la  dilatation  complète:  i°  dans  les  cas 
où  l'accouchement,  après  avoir  commencé  sous  des  allures  dystociques, 
s'est  terminé  spontanément,  c'est  presque  toujours  à  la  suite  de  l'écoule- 
ment du  liquide  céphalique  en  dehors  de  la  loge  crânienne. 

Le  principe  directeur  de  la  thérapeutique  à  instituer  découle  nette- 
ment des  propositions  précédentes:  Le  diagnostic  d'hydrocéphalie  dystocique 
étant  porté  avec  certitude,  un  aura  pour  objet  d'évacuer  le  liquide  intra- 
cranien,  que  le  fœtus  soit  mort  ou  vivant,  dès  qu'il  y  aura  possibilité  de  le 
faire. 

S'il  s'agit  d'une  présentation  du  sommet,  on  s'efforcera  de  confirmer  le 
diagnostic,  grâce  au  toucher  manuel,  le  plus  loi  qu'on  pourra,  avant  la  dila- 
tation complète  du  col.  Sitôt  le  diagnostic  porté,  on  plongera  un  long  tro- 
carl,  de  calibre  moyen,  dans  la  tête  de  l'hydrocéphale,  à  travers  une  de  ses 
larges  sutures;  il  u'esl  pas  indiqué  de  faire  une  ponction  capillaire  avec 
l'espoir  illusoire  de  ménager  la  vitalité  de  reniant.  La  tète  étant  évacuée  de 
son  contenu,  on  laissera  l'accouchement  se  terminer  spontanément;  la  lèle 
se  moule  el  s'effile,  la  dilatai  ion  se  complète  el  l'expulsion  se  l'ail  générale- 
menl  sans  encombre.  On  ne  devra  recourir  qu'exceptionnellement  à  la  basio- 
tripsie  dans  les  cas  où  la  perforation  aura  élé  insuffisante. 

S'il  s'ai^il  d'une  présentation  du  siège  el  lorsque  le  diagnostic  aura  été 
bien  assuré,  on  recourra  au  procédé,  aussi  simple  qu'efficace,  recommandé 
par  Van  Huevel  d'abord,  puis  par  Tarnier.  11  consiste  en  principe,  le  tronc 
du  fœtus  étant  partiellement  sorti  des  voies  génitales,  la  lèle  retenue,  à  pro- 
fiter de  l'accès  que  le  canal  rachidien  offre  vers  la  cavité  crânienne,  pour 
évacuer  celle-ci  de  son  liquide.  <)n  imise  la  peau  sur  la  colonne  vertébrale, 
longitudinalement  ou  transversalement,  suivant  les  facilités  que  l'on  a  ;  on 
l'incise  le  plus  haut  possible:  il  esl  à  noter  cependant  que  souvent  l'incision 
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élevée  esl  rendue  difficile  par  suite  de  l'adossement  élroil  des  deux  omoplates 
par  leurs  bords  (Pinard):  il  n'y  aura  pas  d'inconvénient  dans  ces  cas  à  inciser 

plus  bas.  On  sectionne 
ensuite  la  colonne  rachi- 
dienne  entre  deux  vertè- 
bres, on  l'ait  bâiller  la  plaie 
et  on  pousse  dans  le  canal 
médullaire  une  sonde  en 
gomme  armée  d'un  man- 
drin métallique  jusqu'à  ce 
qu'elle  pénètre  dans  la  ca- 
vité crânienne;  on  dila- 
cère  ainsi  la  moelle  et  on 
creuse  un  canal  par  lequel 
le  liquide  céphalique  va 
pouvoir  s'écouler.  La  tête 
se  réduit  cl  son  extraction 
manuelle  peut  se  l'aire  par 
les  procédés  habituels. 

S'il  s'agit  d'une  présen- 
tation de  l'épaule,  on  n'in- 
sistera pas  pour  faire  la 
version  qui  est  dange- 
reuse: on  recourra  d'em- 
blée à  l'embryotomie  ra- 
ehidienne  qui  sera  suivie  de 
la  ponction  du  crâne  après 
qu'on  aura  extrait  le  tronc. 
B)  Excès  de  volume  du  tronc.  —  Dystocie  des  épaules,  de  la  poitrine 
et  de  l'abdomen.  —  Tout  n'est  pas  fini  lorsque  la  tête  fœtale  a  été  sponta- 
nément ou  artificiellement  amenée  au  dehors  des  voies  génitales,  et  on  ne 
doit  pas,  ainsi  que  cela  a  été  bien  relevé  pour  la  première  fois  par  Jac- 
quemier,  se  leurrer  de  l'idée  encore  trop  communément  acceptée  que  «  là 
où  la  tète  du  fœtus  a  frayé  la  voie,  le  reste  du  corps  passe  sans  difficulté  ». 
Il  arrive  quelquefois,  en  effet,  que  la  tète  ainsi  extraite,  après  avoir  obli- 
quement tourné  son  occiput  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  reste  étroitement 
appliquée,  «  collée  »  en  quelque  sorte  à  la  vulve  et  n'obéit  pas  aux  trac- 
tions correctement  effectuées  pour  engager  successivement  l'épaule  anté- 
rieure, puis  l'épaule  postérieure  à  travers  le  diamètre  coccy-pubien  du 
détroit  inférieur.  La  situation,  en  ce  cas,  est  particulièrement  critique  :  le 
fœtus  est  exposé  à  une  mort  rapide  :  la  respiration  placentaire  peut  être 
entravée  si  le  cordon  est  comprimé  entre  le  tronc  de  l'enfant  et  les  parois 
pelviennes  de  la  mère:  la  respiration  pulmonaire  esl  insuffisante,  sinon 
impossible,  car  le  thorax  fortement  élreinl  est  incapable  de  se  dilater,  et 
l'accès  de  l'air  jusqu'aux  poumons  empêché.  11  y  a  donc  urgence  à  recon- 
naître la  nature  de  l'obstacle  et  à  le  lever. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  dystocie  de  ce  genre,  si  la  filière 


Fig.  L9.  —  Schéma  de  Vanner.  Procédé  de  Van  Huevel. 
(D'après  Wallich,  Élcin.  d'obstétriqur,  Sleinlieil,  édit.) 
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pelvigénitale  est  normale,  ce  qu'un  examen  préalable  bien  conduit  aura  lou- 
joursdù  vérifier,  on  doit  de  suite  envisager  la  possibilité  d'une  anomalie  de 
dimension  ou  de  conformation  du  tronc  fœtal.  Mais  nous  ne  savons  pas  encore 
si  l'obstacle  est  de  petite  ou  de  grosse  importance.  Aussi  la  première  des  con- 
ditions à  réaliser  sera-t-elle  de  faciliter  au  maximum  l'extraction  du  fœtus. 
Pour  cela,  on  mettra  la  parturiente  en  position  obstétricale,  au  bord  du  lit, 
les  cuisses  fortement  fléchies  sur  l'abdomen.  On  éprouvera  de  nouveau  dans 
celte  situation  ce  que  peuvent  donner  des  tractions  bien  dirigées,  et  si 
l'obstacle  apporté  par  le  tronc  fœtal  à  l'extraction,  quelque  mal  défini  qu'il 
soil  encore,  est  peu  considérable,  les  tractions  en  auront  raison.  Ces  trac- 
tions exécutées  avec  les  deux  mains  prenant  appui  l'une  sur  l'occiput, 
l'autre  sur  le  menton,  soil  directement,  soil  à  travers  un  linge  sec,  devront 
cire  modérées,  soutenues,  sans  secousses;  elles  seront  faites  autant  que  pos- 
sible en  coïncidence  avec  des  contractions  utérines  qu'on  aura  mises  enjeu 
par  des  frictions  exercées  à  travers  la  paroi  abdominale;  elles  seront  diri- 
gées en  arrière  et  en  bas;  elles  prendront  la  tête  comme  elle  esl,  en  évitant 
d'imprimer  au  cou  aucun  mouvement  de  torsion. 

On  n'insistera  pas  longuement  sur  ce  mode  de  traction  mal  efficace  et 
dangereux;  si,  employé  avec  une  correcte  modération,  il  échoue,  on  l'aban- 
donnera délibérément  et  on  agira  comme  il  est  dit  plus  loin.  Mais,  au 
préalable,  quelques  éclaircissements  concernant  la  nature  précise  des 
obstacles  qu'on  peut  avoir  à  vaincre  sont  nécessaires. 

Le  tronc  fœtal  esl  susceptible  d'opposer  des  difficultés  à  l'extraction  pour 
deux  ordres  de  raisons  :  soil  parce  que  le  fœtus,  offrant  d'ailleurs  une  con- 
formation normale,  possède  une  carrure  d'épaules  trop  forte,  soit  parce  que, 
du  fait  d'une  altération  morbide,  son  abdomen  esl  distendu  cl  présente  une 
circonférence  excessn  e. 

Dystocie  des  épaules  et  de  la  poitrine.  —  Les  enfants  à  larges  épaules 
sont  généralement  des  enfants  bien  constitués,  mais  gros  dans  l'ensemble, 
trop  gros;  ils  sont  issus  d'un  gros  œuf  en  compagnie  d'une  proportion  consi- 
dérable de  liquide  amniotique;  ils  sont  taillés  en  alldètes  et  donnent  comme 
ceux-ci  l'illusion  d'une  tête  petite  relativement  aux  dimensions  bis-acro- 
miales.  La  dystocie  en  ces  cas  apparaît  presque  toujours  dans  des  circon- 
stances cliniques  analogues  qui  sont  les  suivantes  :  on  a  pu  être  frappé,  dès 
le  début  du  travail,  par  la  bailleur  anormale  de  l'utérus,  au  cours  du  travail, 
par  l'écoulement  d'une  quantité  excessive  de  liquide  amniotique.  La  Lête 
s'est  immobilisée  longuement  sur  le  détroit  inférieur;  on  a  quelquefois  élé 
amené,  obéissant  aux  indications  générales  de  l'intervention  classique,  à 
faire  une  application  de  forceps,  sans  toujours  se  rendre  compte  très  exacle- 
i lient  de  la  cause  pour  laquelle  la  tète  fœtale  s'était  attardée;  on  se  demande 
-i  c'est  le  détroit  inférieur  musculaire  qui  résiste  d'une  façon  anormale,  ou 
bien  si  c'est  la  lête  fœtale  qui  est  trop  grosse.  Mais  ce  peuvent  être  les 
épaules  qui,  avant  même  l'issue  de  la  tête,  lorsqu'elles  sont  trop  larges  vien- 
nent, en  présentant  leurs  grandes  dimensions  à  l'un  des  diamètres  obliques 
du  bassin,  buter  contre  les  parois  de  celui-ci  el  ralentir,  ou  entraver  même 
la  progression  du  fœtus  tout  entier.  Comme  nous  l'avons  dit  précédemment, 
le  diagnostic  étiologique  précis  de  la  dystocie  est  à  ce  moment  impossible; 
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il  deviendra  une  probabilité  si,  au  cours  de  l'extraction  artificielle,  on 
observe  que,  malgré  une  bonne  orientation  de  la  lèle,  malgré  une  confor- 
mation normale  du  détroil  inférieur,  on  éprouve  avec  des  tractions  régulières 
et  soutenues  une  résistance  considérable  et  pour  ainsi  dire  croissante. 

Mais  le  vrai  diagnostic  d'excès  de  volume  des  épaules  ne  se  pose  que 
lorsque  la  tête  fœtale  s'est  plus  ou  moins  péniblement  dégagée  ou  laissée 
dégager;  elle  est  généralement  en  position  oblique  droite  ou  gauche,  inti- 
mement appliquée  contre  les  parties  maternelles;  encore  le  diagnostic 
formel  ne  sera-l-il  bien  établi   que   par  l'effet   de  la  thérapeutique  instituée. 

Traitement.  —  Nous  avons  vu  déjà  ce  qu'on  devait  toujours  commencer 
par  faire  dans  une  circonstance  clinique  semblable  :  mettre  la  femme  en 
situation  obstétricale  el  tirer  sur  la  lèle,  mais  correctement,  sans  mouve- 
ment de  torsion  sur  le  cou  et  sans  obstination.  On  ne  doit  pas  insister  sur 
ce  mode  de  traction,  car  si  vraimenl  ce  sont  les  épaules  qui  accrochent,  en 
amenant  la  lèle,  on  fait  en  réalité  glisser  le  thorax,  dont  la  forme  est  celle 
d'un  cône  à  hase  abdominale  el  à  sommet  cervical,  comme  un  coin,  entre 
les  deux  épaules  qui  s'écarteni  el  s'élargissent  d'autant;  on  tend  à  provo- 
quer un  enclavement,  «  on  serre  le  nœud  de  la  difficulté  »  (Jacquemier). 

Aussi  a-l-on  pu  conseiller  dans  les  cas  de  ce  genre  des  tractions  sur  les 
creux  axillaires;  ces  tractions  sont  théoriquement  excellentes,  car  elles 
tendent  à  faire  glisser  les  moignons  numéraux  sur  les  régions  lalérales  du 
cou  el  à  diminuer  ainsi  le  diamètre  his-acromial.  Mais  en  pratique  on 
accède  difficilement  à  l'aisselle  antérieure  dont  l'épaule  correspondante  est 
arrêtée  en  arrière  ou  au-dessus  du  pubis;  d'autre  part,  pour  insinuer  un 
crochet  digital  efficace  dans  l'aisselle  postérieure,  il  est  nécessaire  d'intro- 
duire toute  la  main,  el  dès  lors  on  se  trouve  dans  des  condilions  telles  que 
la  manœuvre  suivante,  plus  héroïque,  esl  réalisable. 

Conseillée  par  Mauriceau,  étudiée  el  méthodiquement  préconisée  par 
Jacquemier,  celle  manœuvre  consiste  à  dégager  successivement  au  dehors 
les  deux  bras  en  les  attirant  d'abord  sur  le  devant  de  la  poitrine.  Ainsi  on 
«  diminue  l'obstacle  avant  de  chercher  à  lutter  contre  lui  :  en  effet,  des 
tractions  exercées  sur  les  deux  bras  dégagés  n'ont  pas  seulement  pour 
résultat  l'élévation  des  épaules  sur  le  sommet  rétréci  de  la  poitrine  el  sur 
les  côtés  du  cou  el  de  diminuer  l'étendue  du  diamètre  his-acromial,  mais 
encore  de  faire  disparaître  de  la  largeur  de  la  poitrine  l'épaisseur  des  bras 
el  les  saillies  abruptes  que  formenl  les  moignons  des  épaules  ». 

Mais  Jacquemier  n'indique  pas  quel  bras  un  devra  t\\<}„ivt\  dégager  :  on 
choisira  de  préférence  le  bras  postérieur,  parce  (pie  plus  accessible  ;  c'est 
en  arrière,  en  effet,  que  la  main  de  l'opérateur  trouve  surtout  de  la  place 
pour  pénétrer  et  évoluer.  On  introduira  la  main  qui  dans  la  situation  inter- 
médiaire entre  la  pronation  et  la  supination  aura  la  paume  tournée  vers  le 
dos  du  fœtus;  on  la  poussera  le  plus  profondément  possible,  l'index  el  le 
médius  venant  faire  attelle  le  long  du  bras,  el  devant  par  leurs  extrémités 
atteindre  la  région  du  coude;  on  abaissera  le  bras  en  lui  faisant  raser  par 
un  mouvement  de  circumduction  la  face  antérieure  de  la  poitrine;  on  évi- 
tera surtout  de  provoquer  cet  abaissement  en  accrochant  l'aisselle  el  en 
faisant  porter  toul   l'effort  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  ce  qui 
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entraînerait  presque  fatalement  une  fracture  ou  du  moins  un  décollement 
épiphysaire  de  ce  dernier;  ce  procédé,  plus  expéditif  mais  plus  brutal,  ne 
pourra  être  employé,  sauf  une  exception  signalée  ci-dessous,  que  si  l'enfant 
a  succombé. 

Le  bras  postérieur  étant  ainsi  amené  au  dehors,  l'accouchement  du  tronc 
dans  la  plupart  des  cas  suivra  sans  difficulté;  mais  il  peut  arriver  que  cet 
abaissement  soil  insuffisant  :  en  ce  cas  il  y  aura  indication  à  décompléter 
la  poitrine  du  fœtus  de  la  deuxième  épaule,  l'épaule  antérieure.  Or  celle-ci 
est  souvent  coincée  entre  le  thorax  fœtal  et  la  symphyse  pubienne,  et  par 
suite  difficilement  et  douloureusement  accessible  à  la  main  de  l'opérateur; 
aussi  lrouvera-1-on  avantage,  dans  ces  cas.  suivant  le  conseil  de  Varnier,  à 
transformer  préalablement  par  un  mouvement  de  torsiom  imprimé  à  tout 
le  fœtus,  par  l'intermédiaire  de  la  tête  et  (\\\  bras  procident,  le  bras  anté- 
rieur en  bras  postérieur;  dès  lors  il  sera  devenu  plus  aisément  accessible  et 
pourra  être  abaissé  sans  difficulté. 

Nous  n'avons  envisagé  dans  les  lignes  précédentes  que  la  dystocie  des 
épaules  purement  fœtale,  abstraction  volontairement  faite  de  tout  obstacle 
maternel.  Les  différentes  manœuvres  que  nous  avons  indiquées  réussissent 
dans  tous  les  cas;  elles  sont  par  elles-mêmes  suffisantes  et  nous  dispensent 
par  suite  d'entrer  dans  le  détail  des  embryotomi es  partielles  (cléidotomie, 
sus-acromiotomie,  etc.)  imaginées  concurremment. 

Un  mot  pour  finir  :  dans  les  cas  où.  le  fœtus  étant  vivant,  on  éprouve  de 
la  difficulté  à  réaliser  correctement  et  avec  douceur  l'abaissement  d'un 
bras,  le  temps  pressant,  quand  on  aura  reconnu  l'impossibilité  d'agir  assez 
vile  si  on  s'astreint  à  des  ménagements,  on  n'hésitera  pas  à  extraire  le  bras 
coûte  que  coule,  fût-ce  au  prix  d'une  fracture  de  l'humérus  ou  de  la  cla- 
vicule: ces  fractures  sont  en  somme  facilement  réparables  et  il  vaut  mieux 
amener  un  enfant  vivant  avec  le  bras  cassé  qu'un  enfant  mort  intact  :  la 
conscience  de  l'accoucheur  en  ce  cas  fera  taire  son  amour-propre. 

La  dystocie  de  la  poitrine  est  solidaire  de  celle  des  épaules  :  celles-ci 
étant  abaissées,  le  thorax  passera  toujours. 

Dystocie  de  l'abdomen.  —  La  tête,  les  épaules,  la  poitrine  du  foetus 
peuvent  être  sorties  des  voies  génitales  et  l'abdomen,  anormalement  déve- 
loppé, apporter  obstacle  à  une  progression  ultérieure. 

Les  causes  susceptibles  d'entraîner  un  excès  de  volume  de  l'abdomen  se 
rangent  cliniquement et  pratiquement  sous  deux  chefs,  suivant  leur  nature 
liquide  ou  solide. 

La  présence  de  liquide  dans  l'abdomen  lient  tantôt  à  de  l'ascite  (fig.  u2(h, 
surtout  chez  des  fœtus  hérédo-syphilitiques,  mais  celle  ascite  n'est  pas 
suffisante,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  constituer  une  dystocie;  tantôt 
elle  lient  à  une  distension  des  voies  urinaires  en  un  point  de  leur  trajet,  le 
plus  souvent  au  niveau  de  la  vessie,  quelquefois  au  niveau  du  bassine! 
(hydronéphrose).  On  a  signalé  des  vessies  contenant  17Ô0,  2000,  2500  gr. 
d'urine;  le  plus  .souvent  il  y  a  dans  ces  cas  un  obstacle  sur  les  voies  excré- 
trices; néanmoins  il  est  des  cas  rapportés  où  ces  voies  étaient  perméables. 
Il  n'est  pas  rare  qu'un  certain  degré  d' ascite  accompagne  ces  énormes 
distensions  vésicales. 
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Les  tumeurs  abdominales  solides  de  nature  à  apporter  un  obstacle  à  l'ac- 
couchement sont  presque  toutes  des  tumeurs  rénales,  tumeurs  polykys- 
liques,  particulières  au  fœlus,  de  nature  encore  mal  définie,  qu'on  doit 
considérer  comme  des  malformations  de 
développement  et  qui  atteignent  parfois  des 
proportions  excessives  :  on  cite  de  ces  cas 
où  les  deux  reins  pesaient  ensemble  1  kilo- 
gramme, mesurant  chacun  11»  centimètres 
de  long,  11  centimètres  de  large  et  <s  centi- 
mètres d'épaisseur. 

Diagnostic.  —  S'il  s'agil  d'une  présen- 
tation du  sommet,  on  constate  qu'après  la 
sortie  successive,  spontanée  ou  artificielle, 
de  la  tête  et  des  épaules,  le  fœtus  resle,  élreinl 
par  sa  cage  thoracique,  dans  les  voies  géni- 
tales maternelles  et  que  des  tractions  modé- 
rées sont  impuissantes  à  le  faire  progresser. 
L'indication  en  ce  cas  est  de  cesser  très  vite 
les  tractions  et  d'aller  reconnaître  au  moyen 
du  toucher  manuel  profond,  sous  le  chloro- 
forme s'il  le  faut,  la  nature  précise  de  l'ob- 
stacle. Si  l'abdomen  du  fœtus  est  trouvé  dis- 
tendu, on  lâchera  par  le  palper  d'apprécier 
la  consistance  liquide  ou  solide  de  son  con- 
Lenu  ;  ce  diagnostic  complémentaire  peut 
cire  imporlanl  pour  la  conduite  à  tenir. 

S'il  s'agil  d'une  présentation  du  siège,  on 
constatera  également  à  un  moment  donné 
un  arrêt  de  l'accouchement.  L'indication 
sera  toujours  la  même  :  envoyer  profondément  la  main  reconnaître  l'ob- 
stacle. Dans  certains  cas  d'ascite,  on  pourra  être  mis  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, si  le  fœtus  est  un  garçon,  par  la  constatation  d'une  distension 
liquide  du  scrotum  (persistance  du  canal  vagino-périlonéal). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  do  l'accouchement  dans  ces  cas  esl  subordonné 
à  différents  facteurs,  en  particulier  le  volume,  la  nature  solide  ou  liquide  de 
la  tumeur  abdominale;  mais  il  esl  surtout  et  essentiellement  dépendant  de 
la  précocité  et  de  la  sùrelé  du  diagnostic.  Dès  l'instant  où  l'accoucheur 
possède  une  claire  notion  de  la  situation,  il  évite  les  tractions  aveugles  si 
préjudiciables  à  l'intégrité  des  parties  maternelles  el  il  institue  une  théra- 
peutique rationnelle  et  prudente,  exactement  appropriée  au  cas  particulier. 
Traitement.  —  Le  but,  qu'il  s'agisse  d'une  présentation  du  sommet  ou 
d'une  présentation  du  siège,  sera  de  vider,  par  le  procédé  le  plus  adéquat, 
l'abdomen  de  son  contenu. 

Si  le  contenu  est  liquide,  le  mieux  sera  de  l'évacuer  par  une  simple  ponc- 
tion; celle-ci  sera  faite  de  préférence  avec  un  Irocarl  long,  courbe  el  fin, 
introduit  sur  une  main  guide  avec  les  précautions  d'usage.  Celle  thérapeu- 
tique esl  généralement  facile  el  efficace;  elle  offre  en  outre  l'avantage,  dans 
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les  cas  ou  le  fœlus  esl  vivant  el  no  souffre  que  d'une  ascite  ou  d'une  réten- 
tion d'urine  compatibles  avec  la  vie,  de  ménager  celle-ci  dans  la  mesure  du 
possible.  —  Si  le  contenu  abdominal  esl  solide,  que  le  fœtus  soil  mort  ou 
vif,  on  le  dilacérera  au  moyen  des  longs  ciseaux  de  Dubois  ou  de  Pinard, 
maniés  avec  prudence  el  patience  el  portés  suivanl  l'accessibilité  variable 
de  la  tumeur  tantôt  directemenl  sur  elle,  tantôt  à  travers  une  brèche  faite 
par  une  éviscération  préalable  du  fœtus. 

C)  Dystocie  du  siège.  —  Le  fœtus  enfui  peut  èlre  atteint  de  malforma- 
tions porlanl  au  niveau  du  siège  et  susceptibles,  par  l'excès  de  volume  loca- 
lisé qu'elles  entraînent,  d'entraver  la  marche  normale  de  l'accouchement. 

Ces  malformations,  compatibles  quelquefois  avec  la  vie,  justiciables  sou- 
venl  d'une  intervention  chirurgicale  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné  de 
la  naissance,  si  ml  constituées  surtout  par  des  tumeurs  sacro-coccygiennes 
(fig.  21),  très  variables  comme  dimensions,  comme  origine,  comme  con- 
stitution, d'une  pathogénie  plutôt  obscure  el 
se  prêtant  mal  à  une  description  d'ensemble. 

On  aura  une  idée  de  leur  complexité  si  l'on 
sait  que,  pour  la  plupart,  elles  ont  comme 
origine  des  aberrations  du  développement 
embryonnaire  :  ce  sont  tantôt  des  tumeurs 
dermoïdes  émanant  d'un  des  trois  feuillets 
primordiaux  (ectoderme,  mésoderme,  endo- 
derme) el  offrant  toute  la  variété  des  tumeurs 
de  même  nature  observées  chez  l'adullei/"- 
meurs  monogerminales);  tantôt  des  tumeurs 
provenant  de  l'évolution  déviée  d'un  second 
germe,  d'un  second  embryon  qui  s'est  con- 
fondu à  un  moment  donné  avec  son  frère 
jumeau,  normalement  développé  par  ailleurs 
(tumeurs  bigerminales).  Au  point  de  vue  pra- 
tique, il  suffit  de  savoir  que  ces  tumeurs  sont 
presque  toujours  mixtes,  offrant  à  la  fois  des 
parties  solides  cl  des  parties  liquides,  qu'elles 
sont  sessiles  ou  pédiculées,  qu'elles  sont 
généralement  disposées  de  telle  sorte  que  le 
fœlus  paraît  assis  ;'i  califourchon  sur  elles. 

Diagnostic.  —  Ici  encore  c'est  le  hm- 
cher  manuel  profond,  sous  le  chloroforme 
de  préférence,  qui  scia  seul  capable  d'éta- 
blir le  diagnostic  avec  certitude.  Il  suffit 
d'y  recourir  systématiquement  dansions  les 
cas  où  le  fœtus,  venant  en  présentation  <l" 
sommet,  se  trouvée  un  moment  donné  arrêté 
dans  son  expulsion,  le  tronc  on  l'abdomen 
demeurant  retenus  dans  les  voies  génitales;  dans  Ions  les  ,-;1s  également  où 
le  fœtus,  venant  ri,  présentation  <l"  siège,  s'atfarde  longuement  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  ou.  ayant  commencé  son  engagement,  se  trouve  arrêté 
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Fig.   21.   —  Tumeur   sacro-coccygienne. 
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dans  su  progression,  spontanée  ou  artificielle,  malgré  des  contractions  uté- 
rines normales,  ou  malgré  dos  tractions  régulièrement  effectuées  sur  les 
membres  inférieurs.  Comme  dans  les  cas  envisagés  précédemment,  le  pro- 
nostic esl  fonction  Au  diagnostic  porté  ou  non  en  temps  utile. 

Traitement. —  Quand  la  tumeur  s'oppose  à  l'extraction  du  siège  venant 
dernier,  la  première  chose  à  faire,  la  vérification  manuelle  du  diagnostic 
étant  accomplie,  esl  d'abaisser  successivement  le  long  de  l'abdomen  les 
membres  inférieurs  du  fœtus  <pii  constituent  de  part  et  d'autre  de  la 
I uiueur  deux  attelles  divergentes.  Cet  abaissement  diminue  l'épaisseur  de 
la  masse  dystocique  et  permet  généralement  à  la  tumeur  de  s'accommoder 
à  la  filière  pelvienne.  Si  cet  abaissement  esl  insuffisant  et  que  les  ponctions 
laites  avec  un  long  trocarl  dans  les  portions  kystiques,  s'il  y  en  a,  de  la 
tumeur,  soient  impossibles  ou  inefficaces,  on  se  creusera,  au  moyen  des 
ciseaux  de  Dubois,  à  travers  le  corps  du  fœtus,  une  brèche  d'accès  jusqu'à 
la  tumeur,  el  on  procédera  à  son  morcellement. 

Quand  c'est  d'une  présentation  il"  siège  qu'il  s'agit,  s'il  3  a  tumeur  pel- 
vienne dystocique,  on  essayera  d'abord  manuellement  de  diriger  l'engage- 
ment en  faisant  cheminer  la  tumeur,  puis  le  siège  proprement  dit;  dans  la 
plupart  des  cas  celle  manœuvre  réussit.  Lorsqu'elle  échoue,  c'est  que  cette 
tumeur  esl  franchement  trop  volumineuse,  et  dans  ce  cas  on  la  ponctionnera 
si  cela  se  peut  el  autant  de  fois  que  cela  sera  possible  ;  en  cas  d'échec  ou 
d'impossibilité  ou  la  morcellera  aux  ciseaux. 

11.  DYSTOCIE  PAR  ANOMALIE  DE  CONSISTANCE  DU  FŒTUS.  Le  fœtus 
peu!  présente!  des  anomalies  de  consistance  localisées  ou  généralisées, 
susceptibles  de  provoquer  des  difficultés  de  l'accouchement. 

Localisée,  l'anomalie  de  consistance  ne  porte  que  sur  la  tête  qui  tantôt 
présente  un  excès  du  dureté  ou  mieux  un  excès  d'ossification,  tantôt  pré- 
senle  un  excès  de  mollesse  ou  mieux  une  insuffisance  d'ossification.  La  tête 
fiel  a  le  trop  complètement  ossifiée  se  réduit  mal.se  prête  mal  ou  pas  au 
modelage  accommodateur  qui  accompagne  presque  toujours  son  passage  à 
travers  la  filière  pelvienne;  il  peut  en  résulter  un  retard  dans  l'expulsion; 
on  emploiera  dans  ces  cas  le  forceps,  mais  en  se  référant  aux  indications 
générales  qui  régissent  son  emploi. 

Lorsque  au  contraire  la  tête  mal  ossifiée  esl  d'une  mollesse  excessive. 
d'autres  inconvénients  en  dérivent  :  pour  peu  qu'elle  rencontre  une  résis- 
tance, ou  bien  elle  tendra  à  s'écraser,  à  «  s'épater  »  contre  celle-ci,  ou 
bien  à  se  laminer  au  travers,  mais  sans  progresser  d'une  manière  effective; 
l'accouchement  se  termine  spontanément,  cependant  avec  un  relard  el  au 
prix  d'une  déformation  quelquefois  considérable.  Dans  les  cas  de  ce  genre 
on  sera  aussi  patient  et  aussi  sobre  d'intervention  que  possible;  l'appli- 
cation du  forceps  esl  en  effet  une  opération  qui  peut  ne  pas  être  sans  dan- 
gerpourune  tête  si  molle  et  si  mal  protégée  contre  un  contact  instrumental 
toujours  offensif. 

Généralisée,  ^'anomalie  de  consistance  dystocique  esl  sous  la  dépen- 
dance presque  exclusive  d'une  altération  consécutive  à  la  putréfaction  du 
fœtus  [Y.  Foetus  (Putréfaction)  .  FRUiiiNSHOi.z. 
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EAU  CHAUDE  .EN  CHIRURGIE).  L'eau  chaude  est  un  agent  thérapeutique  des 
plus  puissants,  trop  abandonné  par  la  médecine  officielle.  Comme  depuis 
trente  ans  nous  essayons  d'en  systématiser  l'usage,  d'en  étendre  les  indica- 
tions el  de  fixer  la  technique  de  ses  divers  emplois,  nous  voulons  exposer  ici 
les  principes  el  les  résultats  de  noire  pratique.  Le  moment  nous  semble 
d'autant  plus  favorable  que  les  défaillances  de  la  méthode  de  Hier  nous 
laissenl  le  champ  libre.  Cette  dernière  provoque  l'hyperémie  passive  des 
lissus;  nous,  nous  réalisons  l'hyperémie  active  qui  favorise  la  circulation, 
multiplie  les  échanges  cellulaires,  débarrasse  les  organes  de  leurs  déchets, 
des  infiltrations  qui  les  encombrent  toul  en  exaltant  la  diapédèse  et  la 
phagocytose. 

Nous  entendons  par  eau  chaude  de  l'eau  à  la  température  de  50  à  55° 
centigrades:  au-dessous,  l'action  est  moins  énergique,  au-dessus,  il  est  des 
légions  où  elle  provoque  une  douleur  trop  vive  mal  supportée  parles  patients, 
à  la  main,  à  la  figure,  au  pied,  à  l'orifice  vulvaire  ou  anal  :  mais  à  la  partie 
externe  des  cuisses,  des  jambes  el  des  liras,  sur  le  ventre,  le  dos  et  les  lom- 
bes. 55°  soid  facilement  tolérés.  En  tous  cas.  sachons  bien  que  douleur  ne 
veul  pas  dire  nocivité  :  l'eau  chaude  ne  devient  offensante  qu'au-dessus  de 
60°.  En  tous  cas,  ne  nous  en  lions  jamais  à  la  main  pour  déterminer  la  tem- 
pérature de  l'eau  :  un  thermomètre  esl  indispensable,  absolument  indispen- 
sable. 

Vous  trouverez  notée  sans  doute  à  l'article  Asepsie  la  valeur  de  l'eau  chaude 
pour  le  lavage  des  mains  dont  l'importance  domine  l'acte  chirurgical  :  après 
un  savonnage  el  un  brossage  à  l'eau  chaude  les  microbes  de  la  peau  dispa- 
raissent mieux  qu'après  les  mêmes  manœuvres  à  l'eau  froide.  De  même, 
pour  le  lavage  des  téguments  du  foyer  opératoire,  el  ce  qui  s'applique  à  la 
peau  de  l'opérateur  s'applique  aussi  à  la  peau  de  l'opéré.  De  même  encore. 
pour  la  désinfection  des  plaies  accidentelles,  quelles  qu'elles  soient  :  mais  on 
y  recourra  surtoul  dans  le  Irailemenl  des  grands  écrasements,  lorsqu'on 
veul  échapper  à  de  redoutables  mutilations  el  procéder  à  ce  «pie  nous  avons 
nommé  «  l'embaumement  îles  membres  ».  L'eau  chaude  a  le  triple  avan- 
tage d'être  antiseptique,  hémostatique,  el  de  réchauffer  le  blessé  refroidi 
par  le  choc.  Celle  notion  est  devenue  classique,  et  nous  n'y  insistons  pas. 

Nous  arrivons  aux  applications  moins  connues:  l'eau  chaude  donne  de 
liés  remarquables  succès  dans  le  Irailemenl  de  l'entorse.  La  méthode  consiste 
à  immerger  la  jointure  foulée  non  dans  l'eau  froide,  comme  on  le  préconisait 
au  milieu  du  siècle  dernier,  mais   dans   l'eau   chaude  el  cela  deux  ou  trois 
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fois  par  jour,  el  pendant  dix  ou  quinze  minutes  chaque  fois.  Mieux  que 
l'immersion,  assez  mal  tolérée  par  le  pied,  nous  préférons  l'application  d'une 
compresse  de  tarlatane  en  plusieurs  doubles  ;  on  la  plonge  dans  l'eau  chaude, 
on  la  pose  sur  la  région  malade  dont  elle  épouse  les  dépressions  et  les 
reliefs  ;  au  bout  de  quelques  secondes  elle  est  refroidie  ;  on  la  replonge  dans 
l'eau  chaude  dont  on  maintient  la  température  constante,  on  la  repose  sur 
la  région  malade  et  cela  pendant  un  quart  d'heure  environ.  Une  séance  de 
massage  suivra  ;  puis  le  membre  sera  entouré,  et  légèrement  comprimé,  par 
une  bande  en  caoutchouc  à  demeure. 

On  recourt  encore  à  l'eau  chaude  dans  toutes  les  phlegmasies  :  phlegmons 
circonscrits  et  diffus,  furoncle,  anthrax,  lymphangite,  phlébite,  névrite;  le 
populaire  sail  sa  valeur  thérapeutique  dans  le  panaris,  et,  sous  son  action,  on 
voit  les  phénomènes  inflammatoires  se  limiter  et  même  souvent  disparaître 
avant  que  la  suppuration  ne  se  soit  produite.  Un  de  nos  anciens  internes,  le 
Dr  Ferrier,  avait  ainsi,  par  des  applications  patientes,  amené  la  résorption 
d'adéno-phlegmons  du  cou.  Mais  reconnaissons  qu'ici  l'excellence  du  résultat 
s'achète  par  un  stoïcisme  nécessaire  el  ces  applications  sur  les  tissus 
enflammés  ne  sont  pas  sans  être  très  douloureuse.  Ajoutons  que  nous  avons 
souvent  vu  l'eau  chaude  atténuer  el  parfois  faire  disparaître  des  névralgies 
d'ordres  divers,  provoquées  sans  doute  par  quelque  congestion  des  vaso- 
neuromes. 

Même  thérapeutique  pour  les  arthrites  aiguës  ou  chroniques  :  bien  long- 
temps avant  les  boîtes  et  les  bandes  de  Hier,  nous  avions  recours  à  ces 
applications  d'une  manœuvre  autrement  facile  el  autrement  simple  :  la 
méthode  de  notre  illustre  collègue  nécessite  tout  un  attirail  qu'il  n'est  pas 
toujours  facile  de  se  procurer:  les  compresses  d'eau  chaude  sont  partout  el 
l'on  peut  même  les  remplacer  par  une  poche  en  caoutchouc  remplie  d'eau 
chaude  qu'on  laisse  à  demeure  sur  la  foulure  :  on  évite  ainsi,  avec  un  résultat 
meilleur  encore,  la  nécessité  d'une  infirmière.  El  puis  ici  rien  à  craindre: 
pas  de  striction  dangereuse  par  une  bande  de  caoutchouc  trop  sériée,  ce 
qui  aggrave  le  mal  au  lieu  de  le  guérir.  Pas  de  danger,  disons-nous,  pas  de 
brûlure,  car  le  thermomètre  vous  indique  les  températures  de  *><)  à  55° 
que  vous  ne  devez  pas  dépasser. 

L'emploi  de  l'eau  chaude  dans  toutes  les  plaies  retardantes,  dans  toutes 
les  ulcérations  rebelles  donne  aussi  d'excellents  résultats:  rapidement,  leur 
fond  se  déterge  et  l'on  voit  bientôt  un  liséré  cicatriciel  se  former  sur  les 
bords.  Nos  observations  de  guérison  abondent  :  on  y  a  recours  ailleurs  qu'en 
France,  et  dans  un  mémoire  substantiel  un  praticien  suisse  en  vantail  récem- 
ment les  mérites.  Nous  demandons  qu'on  assimile  les  engelures  aux  ulcères, 
et  voici  de  longues  années  (pie  je  conseille  l'immersion  dans  l'eau  à  50-55° 
des  doigts  el  des  orteils  entamés  par  les  froidures:  que  l'épiderme  soil  ou 
non  ulcéré,  la  disparition  du  mal  est  rapide.  Et,  dans  les  engelures  comme 
dans  les  ulcères,  je  propose  d'en  oindre  la  surface  de  pommade  polyan- 
fiseptique. 

J'en  arrive  au  traitement  de  certaines  inflammations  viscérales  non  acces- 
sibles aux  diverses  manœuvres  de  la  méthode  de  Bier,  et  d'abord  des  péri- 
métro-salpingites.  Ici,  méfiez-vous  d'une  cause  d'erreur  trop  fréquente  :  beau- 


1 65  Eau  chaude  (En  chirurgie). 

coup  de  malades  vous  diront  on  avoir  essayé  en  vain  ;  mais  pressez-les  el  vous 
verrez  que  leur  eau  chaude  était  tiède  et  qu'elle  était  plutôl  à  iO  qu'à  50°. 
El  puis,  el  surtout,  ces  malades  appliquent  celle  eau  prétendue  chaude  non 
en  lavement,  ce  qui  est  indispensable,  mais  en  injections  vaginales.  Certes, 
ces  injections  sont  nécessaires,  ne  fût-ce  qu'à  litre  de  propreté  banale,  el  il 
les  faut  à  l'eau  chaude  el  non  à  l'eau  froide.  Mais,  pour  obtenir  une  guérison, 
c'esl  au  lavement  qu'on  doit  recourir. 

Prétendre  impressionner  l'utérus  el  ses  annexes  par  une  injection  vaginale 
est  une  erreur  anatomique  :  l'eau  chaude  atteint  le  col  utérin  surtout,  et  à 
peine,  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas; 
dans  le  lavement,  au  contraire,  le  liquide  s'accumule  dans  l'ampoule  rectale, 
el  n'est  séparé  de  la  matrice,  des  ovaires,  des  trompes  et  des  vaisseaux  qui 
les  irriguent  que  par  la  paroi  intestinale.  Vous  en  voyez  les  conséquences, 
et  il  reste  établi  que,  pour  soumettre  les  organes  génitaux  internes  de  la 
femme  à  l'influence  de  l'eau  chaude,  c'esl  par  la  voie  rectale  et  non  par 
la  voie  vaginale  qu'il  faut  agir. 

Ce  lavement  es I  soumis  à  une  technique:  le  mieux  est  de  l'administrer 
chaque  malin,  une  demi-heure  avant  le  lever,  si  du  moins  le  malade  se  lève 
el  si  l'inflammation  des  annexes  n'exige  pas  le  repos  absolu  au  lit.  Donc, 
chaque  malin,  la  patiente  introduit  dans  l'anus  la  canule  de  l'injecteur  et 
règle  le  débit  de  façon  que  le  liquide  entre  peu  à  peu,  sans  provoquer 
l'envie  impérieuse  d'aller  à  la  selle,  car  il  esl  nécessaire  de  garder  le  lave- 
ment une  demi-heure.  Si  on  le  rendait  Irop  lot,  on  devrait  en  prendre  un 
second  immédiatement.  Il  faudra  répéter  celle  séance  le  soir,  el  même,  je 
conseille  vivement  aux  femmes  qui  ont  le  loisir  de  se  soigner  et  qui  sont 
forcées  par  leur  étal  précaire  de  rester  au  lit,  d'y  avoir  recours  plutôt  trois 
fois  que  doux. 

Certaines  malades  supportent  assez  difficilement  ces  lavements  chauds. 
Encouragez-les  à  la  patience,  dites-leur  qu'elles  doivent  acheter  leur  guéri- 
son  au  prix  de  quelques  douleurs,  que  le  succès  dépend  d'elles  seules  et  que  la 
conservation  de  leurs  organes  internes  vaut  bien  quelques  efforts  ;  car  enfin 
elles  ne  doivent  pas  ignorer  que  les  troubles  nerveux  sont  souvent  la  consé- 
quence de  l'ablation  des  ovaires.  D'autant  que  toutes  les  malades  n'ont  pas 
l'horreur  de  la  maternité,  que  la  plupart,  heureusement,  y  tiennent  essen- 
tiellement et  que,  à  la  suite  du  traitement  à  l'eau  chaude  on  voit  survenir 
les  grossesses  les  plus  imprévues.  Nous  avons  publié  ailleurs  nombre  d'ob- 
servations de  ce  genre;  nous  n'y  revenons  pas  et  nous  dirons  seulement  que 
le  repos  el  l'eau  chaude  doivent  guérir  l'immense  majorité  des  péri-métro- 
salpingites  :  l'ablation  de  la  matrice  el  de  ses  annexes  ne  doil  certainement 
pas  être  l'aile  une  fois  sur  vingt  chez  les  femmes  qui  veulent  et  peuvent 
se  soigner. 

Même  succès  pour  le  traitement  des  organes génitauxinlernesde  l'homme, 
el  c'esl  le  seul  traitement  vraiment  efficace  des  prostatites  aiguës.  Dans 
ces  phlegmasies,  quelle  que  soil  leur  origine,  il  faut  introduire  délica- 
tement, pour  ne  pas  contusionner  la  prostate  encombrant  alors  l'ampoule 
rectale,  la  canule  de  l'injecteur  el  faire  pénétrer  l'eau,  toujours  à  la  tempé- 
rature de  .M»  à  .Vi°  ;  deux,  trois,  quatre  lavements  par  jour  sont  indiqués,  et 
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l'on  voit  disparaître,  avec  une  rapidité  vraiment  merveilleuse,  la  douleur, 
le  gonflement,  la  dysurie,  la  rétention  d'urine.  Actuellement,  nous  croyons 
avoir  cause  gagnée  el  tous  les  praticiens  son!  d'accord  pour  recommander 
les  lavements  chauds  dans  la  prostatile  aiguë. 

Ils  sonl  aussi  fort  utiles, quoique  d'un  effel  moins  rapide  cl  moins  sûr,  dans 
les  rétentions  d'urine  et  dans  les  affections  viscérales  chroniques  consécutives 
aux  hypertrophies  de  la  prostate;  la  congestion  des  organes  diminue,  el  les 
phénomènes  morbides  s'apaisenl  el  disparaissent.  Nous  en  avons  cité,  il  y  a 
une  vingtaine  d'années,  nombre  d'observations;  nous  en  recueillons  chaque 
année  de  nouvelles  qui  démontrent  l'efficacité  >\u  traitement  :  les  indica- 
tions en  sonl  simples  :  grosse  prostate,  cystite  chronique,  rétention  fré- 
quente; à  chaque  crise  et  même  sans  crise,  une  série  de  lavements  chauds 
doit  être  ordonnée  el  l'on  voit,  le  plus  souvent,  le  cours  des  urines  se  réta- 
blir. 

Les  lavements  sonl  aussi  recommandés  contre  les  hémorroïdes  et  sbusleur 
influence  la  crise  s'apaise  el  disparaît.  Certes,  nous  ne  les  conseillons  pas  à 
l'exclusion  de  l'opération  simple  et  sans  danger  qui  enlève  la  cause  du  mal 
cl  supprime  la  possibilité  de  crises  nouvelles:  la  dilatation,  sous  l'anes- 
Ihésie  localisée,  l'incision  suivie  de  sutures  immédiates  qui  donnent  de  si 
magnifiques  résultats  qu'il  n'y  a  pas  à  chercher  mieux  :  mais  il  esl  des  cas 
où  toute  intervention  chirurgicale  est  contre-indiquée  ou  simplement  relar- 
dée; alors,  notre  moyen  palliatif  reparaît  avec  toute  son  importance,  el  il  esl 
si  efficace  que  nombre  d'hémorroïdaires  ont  préféré  y  recourir  à  chaque  crise, 
plusieurs  fois  dans  l'année,  que  de  réclamer  une  opération  radicale,  quelque 
bénigne  qu'elle  puisse  être. 

Nous  sommes  loin,  dans  ce  court  article,  d'avoir  nommé  tous  les  cas  qui 
peuvent  bénéficier  de  l'eau  chaude,  nous  avons  voulu  vous  donner  quelques 
«  types»  des  étals  morbides  qu'elle  modifie  heureusement.  Chaque  lecteur 
saura  combler  les  lacunes  et  même  trouver  des  applications  nouvelles  ou 
mieux  renouvelées,  car  l'ancienne  médecine  connaissait  bien  les  vertus  des 
sources  chaudes  qu'elle  vénérait,  el  vous  savez  l'ancestrale  renommée  de 
Dax,  de  Plombières,  de  Luxeuil  el  de  toutes  les  «  chaudes  aygues»  connues. 
On  y  revient  maintenant,  mais  n'oubliez  pas  que,  lorsqu'il  ne  vous  sera  loi- 
sible de  vous  déplacer,  vous  avez  dans  la  bouillotte  (\n  loyer  de  quoi  vous 
épargner  de  longs  ci  coûteux  voyages.  PAUL  RECLUS. 

EAU  CHAUDE  (EMPLOI  EN  OBSTÉTRIQUE).  —  L'eau  chaude;  dont  faction  sur 
l'utérus  puerpéral  a  été  particulièrement  étudiée  cl  vulgarisée  en  France 
par  Pinard,  esl  un  agent  thérapeutique  qui  trouve  ses  indications  pendant 
la  grossesse,  le  travail,  la  délivrance  el  le  post  partum. 

1"  Pendant  la  grossesse.  —  La  balnéalion  vaginale,  même  prolongée, 
avec  de  l'eau  chaude  de  i5°  à  50°,  sous  basse  pression  (  malade  couchée, 
récipient  contenant  le  liquide  placé  à  moins  de  50°  du  plan  du  lit),  ne  peul 
déterminer  l'apparition  des  contractions  utérines  douloureuses  du  travail 
(Pinard).  Seule,  la  douche  en  jet  peut,  par  le  traumatisme  violent  qu'elle 
détermine  (traumatisme  qui  peut  être  dangereux),  provoquer  le  travail. 
Toutes  les   fois  donc  qu'une  infection  vaginale  sera   reconnue  pendant  la 
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grossesse,  elle  pourra  être  traitée  sans  danger  par  la  balnéation   vaginale 
avec  un  liquide  approprié. 

2°  Pendant  le  travail.  —  L'eau  chaude  à  50°  a  une  action  Ionique  sur  la 
paroi  musculaire  de  l'utérus.  Les  injections  vaginales  chaudes  et  même  les 
injections  pratiquées  entre  la  partie  fœtale  qui  se  présente  coiffée  ou  non 
des  membranes  el  la  paroi  utérine  déterminenl  la  régularisation  et  accrois- 
sent l'intensité  des  contractions,  lorsque  le  travail  traîne  en  longueur  el  que 
la  dilatation  reste  stationnaire,  qu'il  y  ail  ou  non  rigidité  du  col  par  infil- 
tration (Y.  Dvstocie). 

3°  Pendant  la  période  de  délivrance.  —  L'eau  chaude  à  50°  est  le  meil- 
leur hémostatique  de  l'utérus  puerpéral.  Son  emploi  en  injections  intra- 
utérines,  pratiquées  avec  les  précautions  voulues,  détermine  la  contraction 
régulière  el  puissante  du  muscle  utérin  qui  assure  l'hémostase. 

L'injection  intra-utérine  chaude  ne  saurail  d'ailleurs  dispenser  l'accoucheur 
de  vider  préalablement  l'utérus  soit  du  placenta,  soi I  des  débris  de  mem- 
branes, soit  des  caillots.  Elle  assure  l'hémostase  de  l'utérus  vide  (V.  Déli- 
vrance). 

i°  Pendant  le  «  post  partum  ».  —  L'eau  chaude  à  50°  est  un  excellent 
moyen  de  parfaire  la  régression  utérine  lorsque  l'utérus  reste  en  étal  de 
subinvolulion.  Après  l'avortement,  l'accouchement  prématuré,  dans  les  cas 
où  les  suites  de  couches  ont  été  viciées  par  une  infection  utérine,  les  injec- 
tions vaginales  chaudes  rendent  d'indiscutables  services. 

A.  COUVELAIRE. 
EAU  DE  LAURIER  CERISE.  —  V.  Cyanhydrique  (Acide). 

EAU  OXYGÉNÉE.  —  V.  Asepsie  et  Antisepsie,  Oxygène. 

EAU  POTABLE.  — Le  rôle  important  que  joue  l'eau  d'alimentation  dans  l'hy- 
giène publique,  el  la  nécessité  d'amener  dans  les  agglomérations  une  eau 
potable  de  bonne  qualité  ont  été  reconnus  de  loul  temps. 

La  définition  d'une  bonne  eau  d'alimentation  a  subi,  depuis  une  trentaine 
d'années,  dc<,  changements  importants. 

Les  caractères  d'une  eau  potable  se  hornaienl  jadis  à  ceci  :  elle  devait  être 
limpide,  inodore,  n'avoir  pas  de  goût,  bien  cuire  les  légumes  el  l'aire 
mousser  le  savon. 

Aujourd'hui,  ces  qualités  doivent  assurément  toujours  être  exigées  de 
toute  bonne  eau  d'alimentation,  mais  elles  ne  sont  plus  considérées  comme 
suffisantes. 

Les  progrès  de  la  science  sont  venus  compliquer  le  problème,  et,  depuis 
les  travaux  de  Murchison,  de  Budd,  de  Pasteur,  on  sait  qu'un  certain 
nombre  de  maladies  contagieuses  se  propagenl  par  l'eau.  Au  premier  rang 
de  ces  maladies  se  rangent  la  lièvre  typhoïde,  le  choléra,  la  dysenlerie.  (Ici  le 
nolion  importante  a  été  démontrée,  entre  autres,  par  ce  l'ail  que,  dans  toute 
localité  contaminée,  la  stérilisation  de  l'eau  servant  à  l'alimentation,  ou 
l'adduction  d'eaux  meilleures,  ont  fait  cesser  les  épidémies,  ou  fait  baisser 
d'une  façon  considérable  le  pourcentage  de  la  mortalité  due  à  ces  maladies. 
La  nolion  de  l'existence  de  microbes  malfaisants  contenus  dans  l'eau  est 
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donc  venue  bouleverser  les  idées  que  l'on  avait  autrefois  au  sujet  des  qua- 
lités d'une  bonne  eau  potable.  11  a  fallu  désormais  considérer  non  seulement 
ses  caractères  physiques  et  sa  composition  chimique,  mais  aussi  sa  teneur  en 
microbes  el  ajouter  à  l'énumération  antérieurement  admise  des  qualités 
qu'on  doit  exiger  d'elle  celle  qualité  véritablement  essentielle  et  primor- 
diale que  l'eau  potable  doil  être,  dune  façon  permanente,  exemple  de 
germes  morbides. 

Caractères  physiques  de  l'eau  potable.  —  Au  point  de  vue  de  ses 
caractères  physiques,  une  bonne  eau  potable  doit  être  limpide,  incolore, 
aérée,  fraîche,  d'une  saveur  légère  et  agréable. 

Pour  déterminer  ces  caractères  physiques,  —  ce  qui  est  à  la  portée  de  tout 
le  monde,  —  les  constatations  doivent  être  faites  aussitôt  que  l'eau  aura  été 
recueillie  :  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  des  récipients  pourrait 
lui  communiquer  un  goûl  ou  une  odeur  quelconque. 

L'eau  doit  d'abord  être  limpide,  mais  il  faut  bien  savoir  que  limpidité 
n'est  pas  synonyme  de  pureté,  comme  on  le  croit  généralement.  Ce  préjugé, 
encore  profondément  enraciné  dans  le  public,  a  élé  la  cause  de  bien  des 
épidémies. 

Pour  apprécier  la  couleur  el  la  limpidité  de  l'eau,  le  procédé  le  plus 
simple  consiste  à  en  remplir  une  longue  éprouvette  en  verre  blanc  de  .Ml  à 
60  centimètres  de  haut,  que  l'on  pose  sur  du  papier  blanc.  En  regardant 
l'eau  de  haut  en  bas.  si  elle  est  réellement  limpide,  on  devra  voir  le  fond  de 
l'éprouvelte  avec  la  plus  grande  netteté.  Si  l'eau  est  jaune  ou  blanc  jaune, 
c'est  qu'elle  contient  probablement  en  suspension  «lu  sable  ou  de  l'argile;  si 
(die  est  noire,  de  la  tourbe;  si  elle  est  brune,  des  infiltrations  provenant 
de  matières  fécales:  le  blanc  laiteux  ou  le  bleu  foncé  sont  en  général  l'indice 
de  la  présence  de  résidus  d'industrie. 

Les  matières  en  suspension  se  déposeront  au  bout  d'un  certain  temps  au 
fond  de  l'éprouvelte.  On  pourra  ainsi  en  apprécier  la  quantité  suivant 
l'épaisseur  du  dépôt. 

L'eau  doit  être  inodore.  Lue  eau  récemment  recueillie  et  qui  dégage  une 
odeur  quelconque  est  suspecte.  Pour  vérifier  ses  qualités  à  cet  égard,  on 
peut  la  chantier  légèrement  et  agiter  le  vase  qui  la  contient  :  on  peut  encore 
la  laisser  croupir  dans  une  bouteille  remplie  el  bouchée,  (pie  l'on  expose  à 
la  lumière  :  si  en  la  débouchant,  au  bout  de  quelques  jours,  on  perçoit  une 
odeur  de  putréfaction,  c'est  qu'elle  contient  de'  la  matière  organique   en 

excès. 

Toute  eau  présentant  un  goûl  désagréable,  un  goûl  amer,  salé,  ou  un  goût 
de  pourri,  doit  être  immédiatement  rejetée.  Il  faut,  pour  qu'un  sel  commu- 
nique un  goûl  à  l'eau,  que  ce  sel  soit  contenu  dans  celle  eau  à  la  dose  d'un 
demi-gramme  ou  d'un  gramme  par  litre.  Au-dessous  de  celle  proportion, 
le  goûl  ne  révélera  lien,  sauf  pour  les  sels  de  fer  ou  de  cuivre  dont  des 
traces,  même  légères,  sont  appréciables  au  palais. 

La  température  d'une  bonne  eau  potable  doit  être  de  7°  à  P2°. 

Autrefois,  le  fait  que  certains  poissons  ou  végétaux  pouvaient  vivre  dans 
i\nc  eau  était  considéré  comme  un  indice  de  sa  bonne  qualité,  mais  celle 
opinion  n'a  aucune  base  scientifique.  La  présence  de  microbes  tels  (pie  celui 


169  Eau  potable. 

de  la  fièvre  typhoïde,  mémo  en  grande  quantité,  est  parfaitement  compatible 
avec  la  vie  des  poissons  les  plus  délicats. 

De  même  le  cresson  de  fontaine,  qui  est  la  plus  fragile  des  plantes  aqua- 
tiques, n'est  nullement  influencé  par  la  présence  de  microbes  malfaisants. 

Composition  chimique.  —  Au  point  de  vue  de  sa  composition  chi- 
mique, l'eau  est  formée  d'hydrogène  et  d'oxygène.  Elle  contient  de  plus  des 
sels  en  dissolution,  sels  de  chaux,  de  magnésie,  sel  marin,  silice,  etc.  Ces 
sels  peuvent  apporter  un  certain  appoint  à  la  nutrition  des  tissus. 

Les  bicarbonates  de  chaux  et  de  magnésie,  lorsqu'ils  sont  en  trop  grande 
proportion  dans  l'eau,  la  rendent  dure.  Cela  veut  dire  (pie  celle  eau  ne  cuit 
pas  bien  les  légumes  cl  qu'elle  ne  l'ail  pas  mousser  le  savon.  Le  dosage  (li- 
ées sels  se  l'ail  par  une  méthode  qu'on  appelle  hydrotimêtrie,  et  le  degré  hy- 
drotimétrique  d'une  eau  correspond  à  sa  teneur  en  sels  calcaires  ;  le  degré 
hydrotimétrique  d'une  bonne  eau  potable  varie  de  "20"  à  30°;  au  delà  de  56°, 
l'eau  ne  peut  guère  être  utilisée  pour  les  usages  domestiques. 

Les  chlorures,  lorsqu'ils  ne  proviennent  pas  de  la  dissolution  par  l'eau  des 
sels  des  terrains  traversés,  ni  du  voisinage  de  la  mer  et  des  marais  salants, 
indiquent,  lorsqu'ils  sont  en  forte  proportion,  une  contamination  par  l'urine, 
le  purin  ou  les  eaux  ménagères. 

La  présence  d'ammoniaque  dans  une  eau  indique  la  contamination  par  les 
matières  fécales  ou  par  les  eaux-vannes  industrielles. 

Cette  ammoniaque  s'oxyde  au  bout  d'un  temps  variable  et  se  transforme 
en  nitriles  et  en  nitrates.  La  présence  de  nilriles  avec  ou  sans  ammoniaque 
est  un  indice  de  contamination  récente  ;  on  la  constate  d'ailleurs  très  rare- 
ment. Les  nitrates  ont  une  signification  moins  mauvaise. 

Enfin,  toutes  les  eaux  contiennent  des  matières  organiques,  qui  ont  soit 
une  origine  végétale,  soil  une  origine  animale.  Celles  qui  proviennent  de  la 
décomposition  des  végétaux  rendent  l'eau  moins  suspecte  que  celles  qui 
sont  d'origine  animale.  Les  matières  organiques  ne  doivent  pas,  dans  une 
eau.  dépasser  une  1res  faillie  proportion.  Dans  l'analyse  chimique  d'une  eau 
destinée  à  l'alimentation,  si.  en  face  de  la  colonne  :  oxygène  emprunté  <m 
permanganate  (c'est  ainsi  qu'on  dose  la  matière  organique)  on  trouve  un 
chiffre  supérieur  à  2  milligr.,  l'eau  doit  être  rejetée. 

Microbes  de  l'eau.  —  Toutes  les  eaux  contiennent  des  microbes, 
même  les  eaux  de  la  plupart  des  sources,  dès  qu'elles  ont  été  en  contact 
avec  l'air  cl  avec  la  surface  du  sol. 

Au  point  de  vue  de  l'hygiène,  la  signification  des  microbes  contenus  dans 
une  eau  potable  esl  très  variable,  suivant  qu'il  s'agit  d'eaux  de  surfaces  ou 
d'eaux  souterraines,  de  sources  ou  de  puits.  Ce  n'est  pas  laid  le  nombre  de 
ces  microbes  (pie  les  espèces  auxquelles  ils  appartiennent  qu'il  esL  utile  de 
déterminer.  On  peut  diviser  ces  espèces  en  deux  classes  :  microbes  patho- 
gènes cl  microbes  non  pathogènes. 

Les  principaux  microbes  pathogènes  que  l'on  rencontre  dans  l'eau  sont 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  dysenterie  et  du  choléra.  Ces  bacilles  ne 
trouvenl  heureusement  pas  dans  l'eau  un  milieu  de  développement  très 
favorable.  C'est  ainsi  que  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  meurt  dans  l'eau 
au  bout  d'un  mois,  le  bacille  du  choléra  en  quelques  jours.  Dans  la  glace, 


Eau  potable.  170 

par  contre,  la  vitalité  du  bacille  typhique  peul  persister pendanl  longtemps; 
la  glace  à  rafraîchir  malpropre  a  été  la  cause  de  bien  des  lièvres  typhoïdes. 

Quant  aux  bactéries  aquatiques  ou  autres  non  pathogènes,  dont  on  con- 
naît plusieurs  centaines  d'espèces,  la  présence  de  telle  ou  telle  d'entre  elles 
dans  une  eau  de  boisson  n'a  aucune  signification  au  point  de  vue  hygié- 
nique. Toutefois  la  constatation  dans  une  eau  du  bacteriurn  coli,  qui  existe 
normalement  dans  l'intestin  de  l'homme  et  des  animaux,  est  le  plus  souvent 
l'indice  d'une  souillure  de  celle  eau  par  lc>  matières  fécales.  Le  bacillus 
urese,  d'après  Miquel,  dénoncerait  une  souillure  par  l'urine.  Il  tant  égale- 
ment se  méfier  <\cx  eaux  qui  contiennent  des  vibrions,  analogues  au  vibrion 
cholérique,  rencontrés  dans  certaines  eaux  de  surface. 

Une  eau  peul  contenir  un  chiffre  élevé  de  microbes  et  être  d'excellente 
qualité.  Au  contraire,  une  eau  pauvre  en  germes,  mais  où,  parmi  ces 
germes,  se  trouvera  le  baclerium  coli,  sera  suspecte  ou  même  dangereuse. 

L'analyse  bactériologique  a  pour  lait  de  compter  et  de  déterminer  les 
microbes  contenus  dans  1  c.  c.  d'eau.  Elle  doit  porter,  à  la  fois,  comme  il 
résulte  de  ce  que  nous  venons  d'indiquer,  sur  leur  quantité  et  sur  leur 
qualité. 

L'analyse  quantitative  détermine  le  nombre  des  microbes,  l'analyse  quali- 
tative les  différentes  espèces  microbiennes  contenues  dans  l'eau  analysée. 

Le  nombre  des  microbes  peut  varier  d'une  façon  extraordinaire  :  c'est 
ainsi  que  l'eau  de  la  Seine  puisée  à  un  certain  point  en  amont  de  Paris  ne 
contient  que  300'  bactéries  par  centimètre  cube,  et  qu'elle  en  présente 
180000  à  Neuilly,  200  000  à  Saint-Denis,  180000  au  Pecq,  après  la  traversée 
de  la  capitale!  On  a  calculé  que  les  eaux  d'essângeage  et  de  lavage  des 
linges  sales  contiennent  jusqu'à  26  millions  d'organismes  par  centimètre 
cube! 

Quant  aux  espèces  microbiennes  dangereuses,  susceptibles  de  vivre  dans 
l'eau,  des  expériences  laites,  il  y  a  quelques  années,  ont  démontré  que,  si 
un  grand  nombre  d'entre  elles  y  disparaissaient  plus  ou  moins  rapidement. 
par  suite  de  la  concurrence  vitale,  arrêtées  qu'elles  sont  dans  leur  dévelop- 
pement par  les  espèces  aqualiles  les  plus  communes,  toutes  peuvent  s'y 
perpétuer  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  largement  suffisant  pour 
leur  permettre  de  transporter  au  loin  les  maladies.  C'est  ainsi  «pie  peuvent 
exister  dans  les  eaux  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  celui  de  la  dysenterie, 
celui  du  choléra  asiatique,  etc.,  elc. 

Il  résulte  de  là  que,  dans  une  analyse  bactériologique,  la  détermination 
des  espèces  est  beaucoup  plus  importante  que  leur  numération. 

Le  nombre  des  microbes  indifférents  qui  existent  dans  une  eau  «le  boisson 
n'a  une  signification  quelconque  «pie  s'il  s'agil  de  nappes  souterraines.  Pour 
les  eaux  «le  surface,  il  n'y  a  aucune  conclusion  à  en  tirer. 

Quant  aux  eaux  «le  sources  ou  de  puits,  la  présence  de  microbes  en  «pian- 
lilés  considérables  marque  une  fillralion  insuffisante  par  les  couches  de 
terrain  qui  les  séparent  «lu  sol.  ou  une  protection  insuffisante  au  point 
d'émergence. 

Jadis  on  admettait  que  toute  eau  contenant  moins  de  1000  colonies 
microbiennes  par  c.   c.    pouvait   être   prise  comme   «'au  d'alimentation,  et 
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qu'au-dessus  de  ce  chiffre  l'eau  n'élail   plus   potable.  Ce  criteritim,  fondé 
sur  la  numération  seulement,  n'a  aucune  valeur. 

Mais  la  numération  des  microbes  dans  une  eau  n'a  d'importance  que  si 
elle  es I  complétée  par  la  détermination  des  espèces,  et,  en  particulier,  par 

la  recherche  des  espèces  pathogènes  el  Au  bacterium  coli. 

C'est  ([n'en  ell'el  une  des  espèces  suspectes  quel'on  trouve  le  plus  souvenl 
dans  les  eanx  polluées  par  les  déjections  humaines  ou  animales  esl  ce  bac- 
terium coli  ou  colibacille.  La  présence  de  ce  bacille,  qui  existe  normale- 
ment dans  l'intestin,  et  celle  de  toute  autre  bactérie  putride  sont  l'indice 
d'une  contamination  par  les  matières  fécales,  qui  peul  entraîner,  dans  des 
circonstances  données,  les  plus  graves  conséquences,  el  qui  doil  par  suite 
déterminer  le  rejel  île  Tenu  analysée  nu  son  épuration  préalable.  En  dehors 
des  microbes,  les  matières  fécales  humaines  ou  animales  peuvent  d'ailleurs 
contenir  des  parasites  animaux  à  l'état  d'œufs  ou  de  larves  (ver  solitaire. 
parasites  du  foie,  etc.)  qui  soûl  fréquemment  entraînés  par  les  eaux  de 
pluie  ou  d'arrosage  el  viennent  contaminer  l'eau  destinée  à  la  boisson. 

Ces  considérations  indiquent  par  elles-mêmes  qu'on  ne  saurait  fixer  numé- 
riquement un  chiffre  de  teneur  microbienne  au-dessus  duquel  une  eau 
devrait  être  rejetée  de  la  consommation,  mais  qu'en  revanche  il  ne  saurait 
être  donné  trop  d'attention  à  la  recherche  des  espèces  pathogènes,  pour  per- 
mettre, suivant  les  cas,  soit  d'éliminer  complètement  de  l'alimentation 
publique  une  eau  où  sérail  constatée  la  présence  de  germes  nocifs,  soit  de 
poursuivre  directement  leur  destruction  par  les  moyens  que  la  technique 
sanitaire  peul  mettre  en  œuvre. 

Choix  d'une  eau  d'alimentation.  Le  choix  pour  une  commune 
d'une  eau  d'alimentation  est  des  plus  importants:  c'est  un  des  facteurs  prin- 
cipaux de  la  salubrité  publique.  L'eau  peut  provenir  de  nappes  souterraines, 
sources  OU  puits.  Les  eaux  de  pluie  cl  celles  qui  ont  ruisselé  à  la  surface  du 
sol  (eaux  des  cours  d'eaux  et  des  lacs)  peuvent,  faute  de  mieux,  servir  à 
l'alimentation:  mais,  en  général,  elles  ne  peuvent  être  utilisées  pour  l'ali- 
mentation qu'après  épuration. 

Eaux  de  source.  —  Les  eaux  de  source  doivent  être  choisies  de  préfé- 
rence à  tout  autre,  à  condition  qu'il  n'existe  au  voisinage  de  celle  source 
aucune  cause  de  pollution  el  que  la  source  soit  convenablement  captée. 
Voici  les  principales  données  relatives  à  l'utilisation  Ae^  eaux  de  source  à 
la  campagne.  On  sait  que  les  sources  ou  fontaines,  ainsi  qu'on  les  appelle 
le  plus  souvenl  à  la  campagne,  sont  les  points  d'émergence  des  nappes 
souterraines.  Elles  peuvent  se  présenter  sous  des  aspects  variés,  jaillissant  de 
terre  à  liane  de  coteau,  ou  se  montrant  sous  forme  de  bassins  remplis  d'une 
eau  limpide,  dont  les  bords  sont  entourés  de  cresson  ou  d'au  très  herbes  aqua- 
tiques el  d'où  s'écoule,  en  trop-plein,  un  filet  d'eau  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

L'eau  des  sources  esl  le  plus  souvent  pure  au  point  d'émergence,  mais 
elle  ne  larde  pas  à  être  contaminée.  Souvent  les  filets  d'eau  souterrains  qui 
créent  le  bassin  ne  sont  séparés  de  la  surface  du  sol  «pie  par  une  épais- 
seur de  terre  végétale  insuffisante  pour  assurer  la  filtration,  s'il  existe,  au 
voisinage  de  la  source,  une  cause  de  contaminai  ion  telle  qu'un  las  de  fumier. 
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La  source  est  alors  polluée  avant  d'être  sortie  de  terre.  Il  existe  un  certain 
nombre  d'épidémies  graves  causées  ainsi  par  un  dépôt  de  purin  sur  lequel 
on  avait  déversé  des  matières  fécales  de  malades,  et  situé  à  quelques  mètres 
de  sources.  Or,  les  sources  doivent  être  d'autant  mieux  protégées,  et  l'on 
doit  employer,  pour  leur  cap tage,  d'autant  plus  de  soins  que  les  eaux  pures, 
ne  contenant  pas  de  germes,  se  contaminenl  plus  facilement  que  celles  qui 
contiennent  déjà  un  grand  nombre  de  microbes.  (les  microbes  aquatiles, 
c'est-à-dire  dont  l'eau  esl  le  milieu  naturel,  qui  n'ont  pas  de  propriétés 
nocives,  l'ont  aux  microbes  des  maladies  infectieuses,  introduits  acciden- 
tellement dans  l'eau,  une  concurrence  vitale,  et  ne  lardent  pas  à  les  étouffer 
en  pullulant  dans  l'eau. 

Quelles  sont  actuellement  les  conditions  d'utilisation  d'une  eau  de  fon- 
taine? Une  commune  désire  l'aire  une  adduction  d'eau  potable.  Elle  a  une 
source  à  sa  disposition.  Quelles  séries  de  travaux  doit-on  l'aire,  quelles 
dispositions  techniques  doit-on  prendre  pour  que  celle  source  arrive  aux 
points  de  distribution  dans  l'étal  le  plus  parfait  possible  ? 

Captage.  —  La  question  du  captage  esl  d'une  importance  capitale.  Tout 
le  monde  est  aujourd'hui  d'accord  sur  ce  poinl  qu'il  ne  faut  pas  recueillir 
les  eaux  à  leur  poinl  d'émergence,  ainsi  qu'on  le  l'ail  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  mais  qu'elles  doivenl  être  captées  par  une  série  de  pelils 
ouvrages,  galeries  ou  forages  qui  devront,  autant  que  possible,  atteindre  la 
nappe  aquifère  elle-même. 

("est  qu'en  effet,  pour  bien  capter  une  source  il  faut  que  ses  eaux  soient 
mises  à  l'abri  d'un  mélange,  soil  avec  les  eaux  de  ruissellement,  soit  avec 
les  eaux  suspectes  de  nappes  plus  rapprochées  de  la  surface.  «  Actuellement, 
dit  Janet,  lorsqu'on  a  bien  nettoyé  le  bassin  d'une  source  et  qu'on  l'a 
entouré  d'un  petit  pavillon  fermé  on  croit  avoir  pris  toutes  les  précautions 
possibles.  En  réalité  l'eau  esl    recueillie,  elle  n'est  pas  captée.  » 

Il  esl  du  resle  impossible  d'indiquer  ici  Ions  les  différents  modes  de 
captage  scientifique  d'une  source.  Ces  méthodes  ont  été  appliquées  rigou- 
reusement par  les  géologues  et  les  ingénieurs  pour  les  eaux  minérales,  cl 
doivent  être  désormais  étendues  aux  eaux  potables.  Le  principe  esl,  répé- 
tons-le, d'aller  chercher  la  source  le   plus  loin  possible  sous  terre. 

S'il  existe,  au  voisinage  du  poinl  où  les  eaux  sont  recueillies,  des  fosses 
d'aisances  ou  à  fumiers,  des  habitai  ions,  de  grandes  agglomérations,  des 
établissements  industriels,  des  lavoirs,  des  dépôts  d'engrais,  etc.,  il  y 
aura  des  dispositions  à  prendre  en  vue  d'éviter  la  pollution  des  eaux  sui- 
vant les  cas. 

Dans  certains  cas  le  danger  pourra  être  complètement  écarté  par  le 
déplacemenl  des  causes  de  pollution  (dépôts  d'engrais,  lavoirs)  qui  devront 
être  reportés  en  aval. 

S'il  existe  des  fosses  d'aisances  ou  fosses  à  purin  non  étanches  à  proximité 
de  la  source,  et  qu'on  ne  puisse  les  déplacer,  on  devra  exiger  leur  recon- 
struction dans  des  conditions  d'étanchéité  absolue.  La  question  de  niveau, 
dans  ce  cas,  est  capitale.  On  conçoit  facilement  que,  si  la  source  esl.  en 
contre-bas  par  l'apport  au  foyer  de  pollution,  il  y  aura  bien  plus  de  dangers 
de  contamination  que  dans  le  cas  contraire. 
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On  protégera  ainsi  la  source  au  moment  où  elle  quille  son  niveau  géo- 
logique pour  gagner  la  surface  de  la  terre. 

Mode  de  distribution.  —  La  distribution  des  eaux  de  source  peut  com- 
porter différents  modes.  Dans  certains  cas.  il  est  nécessaire  d'élever  les 
eaux  mécaniquement  à  l'aide  d'un  moteur  à  vapeur,  à  pétrole,  d'un  bélier 
hydraulique  ou  d'un  moulin  à  vent,  dans  un  réservoir  silué  à  un  niveau  plus 
élevé  que  les  points  de  distribution.  Dans  ce  cas,  les  matériaux  employés 
pour  la  canalisation  qui  mène  les  eaux  à  ce  réservoir  (conduites  forcées), 
supportant  une  pression  plus  ou  moins  considérable,  devront  être  différents 
de  ceux  des  conduites  de  distribution  simples,  utilisées  dans  le  cas  où  la 
source  est  située  à  un  niveau  supérieur  à  celui  du  point  ou  des  points  de 
distribution,  et  où  l'eau  est  amenée  par  simple  gravitation. 

Il  y  a  certains  principes  généraux  pour  les  amenées  d'eau,  qu'il  est  bon 
de  connaître.  L'eau  doit  circuler  dans  des  conduites  étanches,  depuis  son 
point  de  départ  jusqu'à  son  point  de  distribution.  On  évite  ainsi  toute  perte 
d'eau,  et  en  même  temps  toute  cause  de  contamination,  l'eau,  dans  les  con- 
duites étanches.  ne  pouvant  être  contaminée  sur  son  parcours  par  des  souil- 
lures ou  par  des  eaux  impures. 

Les  conduites  libres  non  forcées,  qui  sont  ordinairement  en  maçonnerie 
ou  en  ciment,  doivent  suivre  une  pente  uniforme  de  leur  point  de  départ  à 
leur  point  d'arrivée.  La  pente  à  donner  aux  tuyaux  est  variable.  Elle  ne  doit 
pas  être  inférieure  à  dix  centimètres  par  kilomètre,  pour  éviter  la  stagna- 
tion cl  la  formation  de  dépôts  dans  les  conduites. 

Dans  les  cas  de  conduites  forcées,  des  robinets  d'arrêt,  permettant  en  cas 
de  fuite  de  segmenter  la  conduite  cl  d'opérer  la  visite  cl  les  réparations, 
ainsi  que  des  robinets  de  décharge,  placés  aux  points  les  [dus  déclives, 
devront  être  ménagés  à  différents  points  du  trajet;  des  ventouses,  placées  au 
points  les  plus  élevés  et  laissant  échapper  l'air  qui  est  refoulé  par  l'eau  cl 
qui  oppose  de  la  résistance  à  l'écoulement  de  l'eau,  devront  être  également 
prévues. 

Réservoirs.  —  Les  réservoirs  doivent  être  placés  le  plus  près  possible  du 
point  de  distribution  et  disposés  de  telle  façon  qu'ils  soient  à  l'abri  des 
variations  atmosphériques.  Il  serait  préférable  que  l'eau  restai  courante. 
sans  aucune  stagnation,  depuis  la  source  jusqu'au  point  où  (die  est  distri- 
buée, mais  cela  n'est  pas  toujours  possible. 

Le  cubage  du  réservoir  ne  devra  pas  dépasser  de  beaucoup  la  quantité 
d'eau  employée  en  vingt-quatre  heures  par  la  commune.  On  évite  ainsi  une 
stagnation  prolongée. 

Les  réservoirs  sont  construits,  suivant  les  cas.  en  maçonnerie,  en  ciment 
armé,  en  tôle.  Ils  devront  toujours  être  recouverts.  Quand  cela  est  possible, 
on  les  construit  en  déblai,  cl  on  évite  ainsi  l'épaisseur  exagérée  des  murs  à 
construire  et  le  réservoir,  enfoui  sous  terre,  sera  à  l'abri  des  variations  de 
température.  Le  toit  du  réservoir  devra  être  recouvert  d'une  couche  gazon- 
née,  de  50  centimètres  environ  d'épaisseur. 

Conduites  de  distribution.  —  Les  conduites  parlanl  des  réservoirs  pour 
aller  aux  bornes-fonlaines  ou  aux  points  de  distribution  devront  être,  nous 
l'avons  déjà  dit.   absolument    étanches,   comme   les   conduites  d'adduction. 
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Elles  son!  le  plus  souveni  en  fonte,  et  les  tuyaux  qui  amènent  l'eau  dans  les 
maisons  sont  en  plomb. 

Les  tuyaux  en  fer  peuvent  s'obstruer  plus  ou  moins  sous  l'influence  des 
sels  que  contient  l'eau;  on  y  remédie  en  badigeonnant  l'intérieur  des  tubes 
avec  îles  substances  isolantes  (coaltar,  goudron,  ciment). 

Les  tuyaux  de  plomb  peuvent  être  également  attaqués  dans  certaines  con- 
ditions par  l'eau,  qui  se  charge  alors  de  sels  de  plomb,  et  donner  lieu  à  des 
accidents  d'empoisonnement.  Mais  ces  cas  sont  assez  rares. 

Les  eaux  qui  contiennent  fort  peu  de  sels,  l'eau  distillée,  l'eau  de  pluie,  el 
surtout  les  eaux  provenant  de  terrains  tourbeux,  attaquent  particulièrement 
le  plomb,  surtout  lorsqu'elles  y  ont  séjourné  longtemps.  Il  est  donc  néces- 
saire de  ne  jamais  recueillir,  pour  la  boire,  l'eau  qui  coule  sitôt  qu'on  a 
tourné  le  robinet.  11  faut  en  laisser  écouler  une  certaine  quantité  pour  vider 
les  tuyaux  de  plomb  dans  lesquels  l'eau  était  restée  en  stagnation  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Mais,  dans  les  petites  agglomérations,  la  distribution  d'eau  potable  se 
fera  par  une  ou  plusieurs  bornes-fontaines  où  l'emploi  de  tuyaux  île  plomb 
n'est  pas  indispensable.  Ces  bornes-fontaines  devront  être  pourvues  de  robi- 
nets spéciaux  pour  éviter  le  gaspillage.  Les  robinets  à  poussoirs ouàressorl 
se  fermant  automatiquement,  dès  «pie  la  pression  de  la  main  cesse,  sont 
parfaitement  indiqués  dans  ce  cas. 

Eaux  de  puits.  —  A  défaut  d'eaux  de  sources  on  est  parfois  obligé  d'uti- 
liser les  eaux  de  puits. 

Les  puits  sont  i\rs  cavités  artificielles,  creusées  dans  le  sol,  et  qui  per- 
mettent d'atteindre  une  nappe  d'eau  souterraine. 

On  sait  que  les  eaux  souterraines  proviennenl  des  eaux  de  pluie,  de  la 
neige  cl  de  la  grêle  qui,  tombant  à  la  surface  du  sol,  le  pénètrent  en  partie. 
Après  avoir  traversé  les  parties  perméables  ou  poreuses,  ces  eaux  s'arrêtent 
à  la  première  couche  de  terrain  imperméable  qu'elles  rencontrent;  elles  s'y 
collectent  (M  forment  la  première  nappe  souterraine,  ou  nappe  d'eau  des 
ji/fil*.  Les  autres  nappes,  dites  nappes  profondes  ou  nappes  souterraines 
inférieures,  ont  pour  origine  les  eaux  de  la  première  nappe,  qui  ont  ren- 
contré une  cassure,  el  qui  sont  descendues  dans  la  profondeur  de  la  terre 
jusqu'à  ce  qu'elles  aient  rencontré  une  nouvelle  couche  imperméable.  Il 
peut  y  avoir,  en  un  même  point,  plusieurs  nappes  superposées  situées  à  des 
profondeurs  de  plus  en  plus  grandes  :  ce  sont  de  vastes  réservoirs  d'une 
eau  qui  devient  de  plus  en  plus  pure  au  fur  el  à  mesure  de  son  chemine- 
ment dans  le  sol. 

On  appelle  puits  superficiels  ceux  qui  s'arrêtent  à  la  première  nappe,  et 
puits  profonds  ceux  qui  descendent  jusqu'à  la  deuxième  ou  troisième  nappe. 

Certaines  nappes,  très  profondes,  comprises  entre  deux  couches  imper- 
méables, peinent,  en  raison  de  la  disposition  même  de  ces  couches,  jse 
trouver  en  certains  points  soumises  à  une  pression  variable,  et,  lorsqu'on 
donne  issue  à  ces  eaux  en  perçant  un  puits,  l'eau  jaillit  à  la  surface  du  sol 
ou  même  à  une  certaine  hauteur,  qui  dépend  du  niveau  supérieur  de  la 
nappe  qui  a  été  atteinte  par  le  forage.  Ce  sont  les  nappes  artésiennes,  qui 
alimentent  les  puits  artésiens. 
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Les  eaux  des  différents  puits  ont  un  certain  nombre  de  propriétés  qui 
leur  sonl  communes.  (Test  toul  d'abord  la  température,  constante  pendant 
toute  l'année,  el  qui  varie  de  10°  à  L2U.  L'eau  des  puits  est  plus  fraîche  en 
été  que  les  eaux  distribuées  par  les  services  publics,  eaux  qui  s'échauffenl 
soil  m  passant  par  les  canalisations,  soit  dans  les  réservoirs  mal  protégés 
contre  la  chaleur.  A  8  ou  10  mètres  de  profondeur,  les  variations  de  tempé- 
rature de  la  nappe  souterraine  ne  dépassent  déjà  [dus  1". 

Théoriquement,  toutes  les  eaux  de  puits  devraient  être  pures.  L'eau  de 
surface,  ayant  traversé  les  couches  perméables  de  la  croûte  terrestre,  s'\ 
dépouille  de  plus  en  plus  des  impuretés  el  des  germes  qu'elle  contient.  La 
surface  du  sol  joue  ainsi  le  rôle  de  filtre,  el  c'est  à  ce  mécanisme  que  les 
sources,  qui  ne  sont  d'ailleurs  autre  chose  que  les  points  d'affleurement  des 
nappes  souterraines,  doivent  leur  pureté. 

Dans  les  puits  où  la  nappe  esl  protégée  contre  les  causes  de  souillure  ou 
au  voisinage  desquels  ces  causes  n'existent  pas,  la  composition  chimique  de 
l'eau  est  identique  à  celle  de  l'eau  de  source.  Elle  contient  une  petite  quan- 
tité de  matière  organique,  elle  est  plus  ou  moins  minéralisée,  suivant  la 
nature  des  couches  de  terrains  que  l'eau  a  traversées.  L'oxygène  el  l'acide 
carbonique  y  sonl  en  quantité  suffisante. 

Mais,  justement  dans  la  plupart  des  cas  où  l'on  a  recours  à  la  nappe  souter- 
raine pour  l'approvisionnemenl  d'eau,  c'est  pour  s'épargner  la  peine  d'aller 
chercher  une  source,  el  c'est  au  voisinage  immédiat  des  habitations  que  l'on 
creuse  le  puits,  à  une  faible  distance  des  fosses  d'aisances,  des  fumiers,  sur  les- 
quels on  jette  les  matières  fécales  même  en  cas  de  maladie,  à  côté  des  fosses 
à  purin  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ne  sont  jamais  étanches,  etc. 

Les  eaux  de  pluie  ou  d'arrosage  qui  lavent  les  las  d'ordures  el  les  excré- 
ments des  hommes  ou  des  animaux,  déposés  sur  la  voie  publique,  en 
entraînent  une  partie,  qui  s'infiltre  à  travers  les  interstices  des  pavés  ou 
l'empierrement  des  roules. 

Les  liquides  qui  imbibenl  le  fond  des  fosses  el  le  sol  sous-jaeent  (urines 
mélangées  de  matières  fécales)  peuvent  pénétrer,  au  même  litre  que  l'eau 
de  pluie,  jusqu'à  la  nappe  des  puits,  el  contaminer  ses  eaux.  Si  les  matières 
fécales,  connue  cela  esl  arrivé  bien  souvent,  contiennent  le  bacille  de  la 
lièvre  typhoïde,  de  la  dysenterie  ou  du  choléra,  la  consommation  des  eaux 
d'un  puits  ainsi  contaminé  détermine  de  véritables  épidémies,  qui  ne  cessent 
([ue  par  la  fermeture  ou  par  la  désinfection  du  [mils. 

Les  eaux  impures  qui  ont  souillé  l'eau  d'un  puits  ne  contiennenl  pas  seu- 
lement des  microbes.  Elles  contiennent  les  sels  de  l'urine  et.  en  particulier, 
un  excès  de  chlorure  de  sodium  (sel  marin)  qui  sera  l'indice  de  la  pénétra- 
lion  des  urines  dans  la  nappe  souterraine.  D'autres  sels  provenant  de 
l'oxydation  plus  ou  moins  avancée  des  matières  organiques,  tels  (pie  des 
nitrates,  des  nilriles.de  l'ammoniaque  el.  dans  les  cas  de  pollutions  par  les 
eaux  industrielles,  par  les  résidus  des  fabriques,  des  sels  toxiques  pourront 
être  décelés  dans  les  eaux  des  puils  (ammoniaque  el  dérivés  du  goudron 
de  houille,  sels  arsenicaux,  couleurs  d'aniline).  Les  eaux  souterraines  des 
environs  d'Armenlières  (Nord)  ont  pu  devenir  ainsi,  à  certains  moments, 
de  véritables  eaux  minérales  alcalines. 
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Il  y  a  donc  une  vérilable  nécessité  à  protéger  les  puits  contre  ces  diffé- 
rentes causes  de  contamination.  Lorsque  ces  causes  sont  localisées,  comme 
par  exemple  à  la  campagne,  dans  une  maison  isolée  où  il  existe  une  fosse 
d'aisances  ou  une  fosse  à  fumier  situées  au  voisinage  d'un  puits,  il  y  aura 
lieu,  soif  de  supprimer  la  cause  d'infection  en  la  reportant  à  une  certaine 
dislance,  soit  de  rendre  les  fosses  absolument  élanches.  Le  sol  des  étables 
devra  être  absolument  imperméable.  Dans  le  cas  de  forage  d'un  puils  nou- 
veau, on  évitera  le  voisinage  trop  immédiat  de  la  maison  et  des  fosses. 

Dans  les  villes,  industrielles  ou  non,  où  les  chances  de  pollution  de  la 
nappe  des  puits  sont  beaucoup  plus  grandes,  la  protection  des  eaux  souter- 
raines constitue  un  problème  beaucoup  plus  difficile  à  résoudre.  Il  existe 
des  nappes  trop  superficielles,  qui  sont  séparées  du  sol  par  une  croule 
de  terrain  d'une  épaisseur  insuffisante.  La  constitution  géologique  du  ter- 
rain peut,  même  dans  les  cas  où  la  croule  est  d'une  épaisseur  suffisante, 
faciliter  la  contamination.  Les  calcaires  fissurés  des  environs  de  Paris 
en  sonl  un  exemple.  Là,  les  eaux  de  surface,  au  lieu  de  filtrer  à  travers 
un  terrain  poreux,  où  elles  se  dépouillent  progressivement  de  leurs  im- 
puretés, traversent  une  mince  couche  de  terre  végétale  et  pénètrent  avec 
leurs  souillures  par  les  tissures  du  calcaire  directement  jusqu'à  la  première 
nappe. 

Dans  les  cas  où  l'on  est  obligé  de  consommer  de  l'eau  de  puits,  il  faut 
donc  la  protéger,  c'est-à-dire  empêcher  le  dépôt  à  la  surface  du  sol  de  toute 
matière  dangereuse  dont  les  eaux  puissent  s'infiltrer  dans  celle  nappe.  Ce 
ne  sont  pas  seulement  les  fosses  d'aisances  ou  fosses  à  purin  qui  devront 
cire  élanches,  ce  sont  encore  les  conduites  qui  servent  à  l'évacuation  des 
eaux  sales.  De  même  l'épandage,  le  dépôt  sur  le  sol  des  matières  fécales, 
des  ordures,  devra  être  interdit. 

Une  des  plus  puissantes  causes  d'altération  du  sol  des  villes  et  de  la 
nappe  (1rs  puils  a  été.  dans  le  passé,  et  esl  encore,  dans  un  trop  grand 
nombre  de  localités,  l'emploi  de  puisards  non  élanches,  destinés,  dans 
l'industrie,  au  rejet  de  produits  résiduaires  gênants.  De  véritables  empoi- 
sonnements oui  été  provoqués  par  les  eaux  de  ces  puisards,  pénétrant  dans 
les  puils  voisins.  Celle  fâcheuse  pratique  existe  malheureusement  encore 
dans  bien  des  communes,  où  elle  alterne  avec  le  «  tout  à  la  rivière  ». 
«  Envoyer  des  eaux  altérées  dans  le  sol,  dit  Bouchardat,  sans  savoir  ce 
qu'elles  deviennent,  c'est  un  acte  du  même  ordre  que  de  décharger  une 
arme  dans  l'obscurité,  sans  s'inquiéter  si  les  projectiles  tomberont  à  terre  où 
atteindront  un  passant!  »  Les  puisards  doivent  donc  être  absolument 
proscrits. 

Pour  cpie  l'eau  d'un  puils  reste  de  bonne  qualité,  il  faut  encore  que  la 
construction  soit  bien  établie.  Si  le  revêtement  en  maçonnerie  contient  des 
tissures,  s'il  n'est  pas  complètement  étanche  jusqu'au  niveau  du  toit  de  la 
couche  imperméable,  il  pourra  se  produire  des  infiltrations  plus  ou  moins 
nuisibles,  surtout  si  ces  fissures  sont  voisines  de  la  surface  du  sol.  C'est 
ainsi  que  souvent,  par  suite  de  tubages  mal  faits,  l'eau  des  puits  artésiens, 
au  lieu  d'être  absolument  exemple  de  germes,  arrive  à  la  surface  conta- 
minée par  son  passage  à  travers  les  couches  supérieures,  voisines  du  sol. 
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Les  parois  d'un  puits  doivent  donc  être  absolument  étanches.  De  plus, 
elles  doivent  s'élever  au-dessus  du  sol  formant  une  margelle  en  maçonnerie 
convenablement  cimentée;  l'orifice  du  puits  doit  être  couvert  et  fermé  de 
façon  à  empêcher  que  les  détritus  ou  des  ordures  ne  viennent  tomber  dans 
la  cavité  et  souiller  l'eau.  Le  seau  qui  sert  à  monter  l'eau  ne  doit  servir  à 
aucun  autre  usage;  il  doit  être  interdit  notamment  d'y 
maux  domestiques  : 
de  plus,  il  ne  doit 
jamais  être  posé  à 
terre,  où  il  pourrait 
être  souillé  à  l'exté- 
rieur. Il  vaudrait  tou- 
jours mieux  que  l'eau 
ne  soit  pas  puisée  di- 
rectement mais  éle- 
vée à  l'aide  d'une 
pompe.  On  assurera 
aussi  l'écoulement 
du  bassin  de  vidan- 
ges. 

C'est  surtout  pour 
les  puits  qui  servent 
fréquemment  et  à 
des  groupes  plus  ou 
moins  nombreux  de 
personnes,     comme 

les  puits  communaux,  que  ces  diverses  recommandations  doivent  être  mises 
en  pratique.  Le  sol,  autour  de  ces  puils,  doit  être  rendu  imperméable  à  une 
assez  grande  distance  de  la  margelle.  Il  en  sera  de  même  autour  des  abreu- 
voirs ou  auges,  souvent  situés  près  des  puits  :  on  devra  faire  en  sorte  (pa- 
les excréments  des  animaux  ne  puissent  pas  s'infiltrer  dans  le  sol  avoisinant. 

Quand  un  puits  est  infecté,  quelles  sont  les  mesures  à  prendre?  La  désin- 
fection d'un  puils  est  chose  difficile,  puisqu'il  s'agit  en  réalité  de  la  désin- 
fection de  la  nappe  d'eau  souterraine.  Des  masses  d'eau  souvent  énormes 
peuvent  être  contaminées  sur  un  espace  considérable. 

Néanmoins,  quand  il  n'existe  pas  d'autre  eau  et  que  le  puils  est  conta- 
miné, il  faut  tenter  de  le  désinfecter.  On  peut  alors  procéder  de  la  façon 
suivante  :  on  additionne  l'eau  de  50  gr.  de  permanganate  de  potasse,  par 
mètre  cube.  Il  faut  faire  dissoudre  le  permanganate  de  potasse  dans  de 
l'eau  chaude,  cl  verser  cette  solution,  dont  la  couleur  esl  violet  foncé,  dans 
l'eau  à  désinfecter. 

La  difficulté  réside  dans  l'estimation  du  cubage  de  l'eau  qui  est  contenue 
dans  le  puits.  On  procédera  approximativement.  Dans  les  cas  où  l'eau  du 
puits  peut  être  épuisée,  on  aura  des  données  plus  précises.  En  tout  cas,  il 
sera  bon  de  mettre  un  excès  de  désinfectant;  on  devra  en  ajouter  jusqu'à  ce 
que  l'eau  ail  pris  une  teinte  rose  uniforme.  Il  faudra  pour  cela  bien  brasser 
l'eau  avec  le  seau,  de  façon  à  répartir  le  permanganate  dans  toute  l'épais- 
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seur  de  la  couche  d'eau.  Après  cela,  on  laissera  reposer  pendant  vingt- 
quatre  heures,  puis  on  utilisera  l'eau  lorsqu'elle  sera  redevenue  absolument 
incolore. 

Un  puits  peut  se  purifier  de  lui-même,  de  la  façon  suivante  : 

La  nappe  souterraine  n'est  pas  forcément  horizontale.  Elle  s'écoule  avec 
une  vitesse  relative,  suivant  l'inclinaison  de  la  couche  imperméable  qui 
l'orme  le  fond  de  la  nappe.  Si  donc  les  causes  de  pollution  ne  sont  pas  per- 
manentes, l'eau  contaminée  sera  remplacée,  au  bout  d'un  laps  de  temps 
variable,  par  de  l'eau  pure.  L'interdiction  momentanée,  dans  ces  cas,  suf- 
fira pour  éviter  les  causes  de  contaminai  ion. 

Dans  d'autres  cas,  cl  ils  sont  fréquents,  notamment  dans  les  villes,  la 
pollution  doit  être  considérée  comme  constante; l'eau  des  puits  est  toujours 
insalubre,  et  alors  l'interdiction  permanente  et  la  fermeture  de  ces  puits 
s'impose. 

Utilisation  des  eaux  de  pluie  et  de  ruissellement.  —  Les  citernes  sont 
des  réservoirs  destinés  à  recueillir  cl  à  conserver  les  eaux  pluviales. 
L'utilisation  de  ces  eaux  constitue  un  pis  aller;  aussi,  en  Europe,  n'a-t-on 
recours  aux  citernes  que  pour  des  habitations  isolées  ou  des  agglomérations 
totalement  dépourvues  d'eau  potable. 

L'eau  des  citernes  se  putréfie  souvent  pendant  les  chaleurs,  et  prend  une 
odeur  et  un  goût  nauséabonds.  On  la  désinfecte,  à  l'aide  du  permanganate 
de  potasse,  comme  l'eau  des  puits,  à  la  dose  de  50  gr.  par  mètre  cube 
(V.  plus  haut). 

Quant  aux  eaux  de  surface  ou  de  ruissellement,  qui  sont  d'autant  plus 
impures  que  le  cours  d'eau  est  plus  éloigné  de  sa  source,  elles  ne  devront 
être  jamais  utilisées  qu'après  assainissement.  On  peut  utiliser  cependanl 
sans  épuration  préalable  les  eaux  des  grands  lacs,  à  condition  que  la  prise 
d'eau  soif  suffisamment  profonde  et  suffisamment  éloignée  du  rivage. 

Assainissement  des  eaux  potables.  —  Nous  n'étudierons  pas  ici 
les  procédés  d'assainissement  central  des  eaux  potables,  dont  l'élude  ne 
rentre  pas  dans  le  cadre  de  cet  article.  Voici  les  principales  données  rela- 
tives à  l'assainissemenl  des  eaux  à  domicile.  Ces  méthodes  de  purification 
reposent  sur  les  mêmes  principes  que  celles  de  l'assainissement  de  l'eau  en 
grand.  Les  moyens  d'épuration  sont  mécaniques,  chimiques  et  physiques. 

Moyens  mécaniques. —  La  filtration  est  de  beaucoup  le  procédé  de  puri- 
fication de  l'eau  à  domicile  le  plus  répandu.  La  seule  filtration  efficace  est 
celle  qui  est  effectuée  à  travers  une  substance  à  pores  étroites,  porcelaine, 
porcelaine  d'amiante,  terre  d'infusoires.  Les  filtres  de  ménage  à  pores 
larges  (pierres  poreuses,  charbons,  sables)  laissent  passer  les  bactéries  de 
l'eau,  pathogènes  ou  non,  et  ne  donnent  qu'une  sécurité  trompeuse. 

Le  filtre  Chamberland,  le  plus  connu  en  France,  est  constitué  par  une 
bougie  en  porcelaine  dégourdie  qui  filtre  de  dehors  en  dedans,  ce  qui  faci- 
lite le  nettoyage,  indispensable  au  bout  de  quelques  jours.  Il  se  dépose,  en 
effet,  à  la  surface  de  la  bougie  un  dépôt  de  limon  et  d'impuretés  qui  font 
diminuer  le  débit  et  permettent,  au  bout  d'un  certain  temps,  aux  bactéries, 
de  pénétrer  de  proche  en  proche  dans  la  porcelaine.  L'eau  filtrée,  dès  lors, 
u'esl  plus  stérile. 
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La  période  qui  doil  séparer  deux  nettoyages  varie  suivant  le  degré  de 
souillure  de  l'eau  brute.  Elle  <\sl  comprise  entre  5  et  10  jours.  Dans  la  pra- 
tique, il  l'aul  donc  nettoyer  chaque  bougie  une  fois  par  semaine,  au  moins. 

Nettoyage  des  filtres  Chamberland.  On  commence  par  brosser  chaque 
bougie  sous  un  couranl  d'eau.  Lorsqu'elle  esl  débarrassée  de  sa  couche  vis- 
queuse de  limon,  on  l'immerge  dans  une  solution  de  permanganate  de 
polasse  à  ">  pour  1000,  pendant  une  demi-heure.  La  bougie  esl  régénérée 
par  un  bain  de  30  minutes  dans  une  solution  de  bisulfite  de  soude  (solution 
du  commerce)  à  5  pour  100.  Mais  celle  seconde  opérai  ion  n'est  pas  indis- 
pensable. On  n'a  qu'à  remonter  les  bougies,  après  leur  immersion  dans  le 
bain  de  permanganate,  el  on  n'utilise  l'eau  que  lorsqu'elle  a  perdu  com- 
plètement sa  teinte  rosée,  ce  qui  arrive  après  quelques  instants.  A  défaut  de 
permanganate  de  polasse,  on  peut  employer  l'acide  chlorhydrique  pur,  en  y 
immergeant  '20  minutes  la  bougie  el  en  laissant  ensuite  couler  l'eau  jusqu'à 
ce  qu'elle  n'ait  plus  de  saveur  acide,  le  filtre  une  fois  remonté.  Une  ébulli- 
lion  dans  l'eau  pendanl  15  à  20  minutes,  stérilise  aussi  parfaitement  les 
bougies,  mais  elle  expose  à  des  fêlures,  et  donne  à  l'eau  un  goût  de  terre 
assez  accentué. 

La  vérification  fréquente  des  bougies  esl  une  mesure  de  précaution  indis- 
pensable, car  elles  sont  souvent  fêlées,  el  «l'une  façon  imperceptible.  Pour 
déceler  ces  fêlures,  il  faut  pratiquer  l'insufflation  de  la  bougie  sous  l'eau.  La 
production  de  bulles  d'air  indique  que  la  bougie  esl  fêlée. 

Moyens  chimiques.  -  Les  moyens  chimiques,  en  dehors  des  filtres  au 
permanganate  de  polasse  ou  de  chaux,  qui  présentent  tous  des  inconvénients 
et  des  défectuosités,  ne  s'emploient  pour  ainsi  dire  pas  pour  l'assainisse- 
ment des  eaux  à  domicile.  La  désinfection  de  l'eau  corrompue  d'une  citerne 
et  qui  ne  peut  être  remplacée,  se  l'ail  à  l'aide  d'une  solution  de  permanga- 
nate de  polasse,  à  .*><>  gr.  par  mètre  cube,  que  l'on  brasse  bien  avec  l'eau  à 
désinfecter,  jusqu'à  ce  qu'elle  garde  une  teinte  rosée  permanente.  On  attend 
ensuite  L2  à  24  heures,  el  quand  la  coloration  a  disparu,  l'eau  peu!  être 
employée  à  nouveau. 

On  désinfecte  de  la  même  façon  l'eau  d'un  [mils. 

En  dehors  des  habitai  ions,  pour  les  années  en  campagne  ou  les  explora- 
teurs,il  exisle  un  certain  nombre  de  procédés  chimiques  «pie  nous  ne  ferons 
qu'indiquer  ici,  procédés  au  chlore,  au  brome,  ou  à  l'iode,  et  dont  le 
principe  esl  d'ajouter  à  une  quantité  donnée  d'eau  deux  réactifs  qui  déga- 
gent du  chlore,  du  brome  ou  de  l'iode  à  l'état  naissant,  de  façon  à  stéri- 
liser l'eau  en  tuant  les  bactéries.  On  neutralise  ensuite  à  l'aide  d'un  troi- 
sième réactif,  et  l'on  rend  potable  l'eau  ainsi  traitée.  Les  pastilles  de 
Georges  el  Vaillard,  à  l'iode,  oui  été  expérimentées  dans  l'armée  française. 
On  peut  d'ailleurs,  avec  une  cuillerée  de  solution  de  permanganale  de 
polasse.  obtenir  extemporanémenl  la  stérilisation  d'une  quantité  limitée 
d'eau.  On  l'ail  disparaître  la  coloration  rosée  de  l'eau  eu  y  ajoutant  quelques 
gouttes  de  (lié,  d'une  infusion  végétale  quelconque,  on  un  petit  morceau  de 
sucre. 

Moyens  physiques.  —  La  chaleur  esl  le  moyen  le  plus  connu  d'épuration 
de  l'eau.  Il  suffit  de  maintenir  celle-ci  en  ébullition  pendanl  15  ou  20  minutes 
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pour  la  débarrasser  des  microbes  pathogènes  el  de  presque  Ions  les  sapro- 
phytes. Il  est  vrai  que  l'eau  bouillie  esl  privée  de  ses  gaz,  de  ses  bicarbo- 
nates, troublée  souvenl  par  la  précipitation  des  carbonates  calcaires,  el 
qu'elle  esl  généralement  considérée  comme  indigeste  el  fade.  Néanmoins, 
en  temps  d'épidémie,  l'ébullition  de  l'eau  destinée  à  la  boisson  est  le  seul 
moyen  pratique  et  véritablemenl  efficace  de  stériliser  sûrement  l'eau. 
L'eau  devra  èlre  aérée  ayant  d'être  consommée,  après  refroidissement. 

La  plupart  des  appareils  stérilisateurs  de  l'eau  que  l'on  trouve  dans  le 
commerce,  el  qui  tous  utilisent  des  échangeurs  de  température,  ne  donnent 
pas  une  sécurité  aussi  absolue  que  l'eau  simplement  bouillie. 

WURTZ  et   BOURGES. 

EAUX  MINÉRALES.  —  Les  eaux  minérales  sont  des  eaux  naturelles,  chaudes  ou 
froides,  plus  ou  moins  chargées  en  principes  minéraux  el  capables  de  déter- 
miner des  modifications  de  l'organisme,  utilisables  en  thérapeutique. 

11  esl  d'usage  de  les  classer  d'après  leur  composition  chimique,  bien  qu'on 
ne  puisse  utiliser  rigoureusement  celle  classification  pour  les  indications 
cliniques.  On  dislingue  habituellement  les  : 

I.   Sulfurées Sulfurées  sodiques. 

calciques  ou  sulfhydriquées. 

chlorurées. 

IL  Chlorurées  ....  Sodiques  pures. 

....  Bicarbonatées. 

III.  Bicarbonatées.    .    .  Sodiques. 

.    .    .     Mixtes,  calciques. 

IV.  Alcalino-terreuses  ou  calciques. 
V.   Sulfatées  sodiques.      Pures. 

Mixles. 
VI.   Ferrugineuses. 
VIL  Indéterminées. 
VIII.  Arsenicales. 

I.  —  EAUX  SULFURÉES.  —  Les  eaux  sulfurées  se  caractérisent  par  la  pré- 
sence de  soufre  (hydrogène  sulfuré  ou  sulfure  alcalin  :  de  sodium,  de  potas- 
sium, de  calcium)  el  de  matières  organiques  (barégine,  glairine). 

I"  Les  sulfurées  sodiques  contiennent  du  sulfure  de  sodium;  ce  sont  les 
plus  importantes  des  sulfurées:  elles  sont  chaudes  pour  la  plupart  et  se 
trouvent  presque  toutes  dans  les  Pyrénées.  Elles  dégagent  une  odeur  sulfu- 
reuse par  décomposition  à  l'air  libre  cl  formation  d'hydrogène  sulfuré.  Leur 
couleur  varie  selon  la  phase  de  celte  décomposition; 

2°  Sulfurées  calciques,  le  plus  souvent  froides,  d'assez  forte  minéralisa- 
tion, présentent  rarement  le  sulfure  de  chaux  en  solution,  mais  presque 
toujours  décomposé  en  hydrogène  sulfuré  abondant,  d'où  le  nom  d'eaux 
sulfhydriquées  ou  hydrosulfurées  ; 

5°  Sulfurées  chlorurées,  en  général  calciques  el  hydrosulfurées,  renfer- 
ment une  proportion  un  peu  plus  forte  de  chlorure  de  sodium. 

Les  eaux  sulfurées  s'emploient  à  l'extérieur  en  bains  el  douches,  à  Tinté- 
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rieur  en  boisson  el  inhalations.  Leur  action  la  plus  importante  a  lieu  sur  la 
peau  el  les  voies  respiratoires  qui  soûl  les  voies  d'élimination  «lu  soufre, 
d'où  leur  indication  dans  le  traitement  des  maladies  cutanées  el  respira- 
toires. Elles  déterminent  en  outre  une  action  excitante  sur  la  circulation,  le 
système  nerveux,  el  la  nutrition  eu  général,  qui  les  l'ail  employer  chez  les 
scrofuleux  el  les  lymphatiques.  Les  contre-indications  soûl  les  états  ner- 
veux accentués,  la  tuberculose  pulmonaire  à  forme  fébrile  ou  hémoptoïque, 
les  maladies  du  cœur. 

Stations  d'eaux  sulfurées  sodiques.  —  Bagnères-de-Luchon  (Haute- 
Garonne),  5000  bab.,  ail.  625  m.).  Climat  de  montagne,  assez  doux.  Sulfu- 
rées sodiques  suif  hydratées.  Temp.  de  22°  à  06°.  Minéralisation  0  gr.  227  à 
0  gr.  249. 

Indications  :  Affections  chroniques  des  voies  respiratoires  el  des  oreilles, 
syphilis,  maladies  de  la  peau,  rbumalisme  chronique. 

Barèges  (Hautes-Pyrénées),  ail.  12511  m.  Climat  de  montagne.  Établisse- 
ment thermal  el  hôpital  militaire.  Eaux  sulfurées  sodiques  chaudes  el  froides, 
20°  à  Ï5°.  Minéralisation  0  gr.  270. 

Indications  :  Paralysies,  affections  articulaires,  suites  de  lésions  trauma- 
liques  ou  de  blessures,  lymphatisme. 

Eaux-Bonnes  (liasses-Pyrénées),  S  12  hab.,  ail.  750  m.  Climat  de  montagne, 
doux.  Deux  établissements.  Sulfurées  sodiques  chlorurées.  Temp.  12°,5à35°. 
Minéralisation  0  gr.  54  à  0  gr.  62. 

Indications  :  Affections  chroniques  des  voies  respiratoires,  chlorose,  ané- 
mies symptomatiques. 

Saint-Sauveur  (Hautes-Pyrénées),  ait.,  750  m.  Climat  de  montagne,  très 
doux.  Sulfurées  sodiques  chaudes  (22°  à  34°).  Minéralisation  0  gr.  21  à 
il  gr.  2,'.. 

Indications  :  Affections  des  muqueuses  el  maladies  des  femmes. 

Eaux-Chaudes  |  I  lasses-Pyrénées),  200  bab..  ail.  (175  m.  Climat  de  mon- 
tagne. Sulfurées  sodiques.  Temp.  10", (1  à  56°.  Minéralisation  0  gr.  25  à 
0  gr.  52. 

Indications  :  Rhumatismes,  névralgies,  maladies  de  l'appareil  respiratoire, 
affections  gynécologiques. 

Ax  (Ariège),  1800  bab.,  ail.  718  m.  Climat  intermédiaire  entre  la  mon- 
tagne el  la  plaine.  Quatre  établissements  thermaux.  Sulfurées  sodiques 
chaudes,  de  22"  à  77°,5.  Minéralisation  0  gr.  184  à  0  gr.  256. 

Indications  ■  Rhumatisme,  affections  chroniques  des  voies  respiratoires, 
scrofule. 

Vernet-les-Bains  (Pyrénées-Orientales),  1500  h; 
montagne.  Sulfurées  sodiques  thermales  el  hypei 
ralisation  0  gr.  22. 

Indications  :  Rhumatisme  chronique. 

Amélie-les-Bains  (Pyrénées-Orientales),  L800  In 
doux.  Cure  d'été  el   d'hiver.   Deux  établissements  el  un  hôpital  militai] 
Sulfurées  sodiques  chaudes  (20"  à  01").  Minéralisation  0  gr.  532. 

Indications  :  Rhumatisme  chronique,  affections  des  voies  respiratoiri 
suites  de    raumalisme. 
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Bagnères-de-Bigorre  (Hautes-Pyrénées),  10000  hab.,  ail.  556  m.  Climal 
tempéré.  Établissements  thermaux  liés  nombreux.  Sulfatées  calciques, 
chaudes  (30°  à  51°).  Minéralisation  2  gr.  à  2  gr.  6. 

Indications  .  Maladies  du  système  nerveux,  maladies  de  la  peau,  anémies. 
affections  des  voies  respiratoires,  dyspepsie  hypersthénique. 

l'hall,-*  (Savoie),  ait.  2X0  m.  Climal  tempéré.  Sulfurées  sodiques  chloro  el 
iodo-bromurées,  froides  (10°, 6).  Minéralisation  J  gr.  85. 

Indications  :  Affections  des  voies  respiratoires,  maladies  de  la  peau. 

Cauterets  (Hautes-Pyrénées),  1000  hab..  ait.  950  m.  Climal  de  montagne. 
Neuf  établissements  thermaux.  Sulfurées  sodiques  chaudes  (36°  à  38°).  Miné- 
ralisation 0  gr.  22  à  l)  gr.  25. 

Indications  :  Affections  profondes  des  os  el  des  articulations,  \oies  respi- 
ratoires, maladies  de  la  peau. 

Molitz  (Pyrénées-Orientales),  ail.  450  m.  Climal  tempéré.  Trois  établisse- 
ments thermaux.  Sulfurées  sodiques  chaudes  (21°  à  57°).  Minéralisation 
Ogr.  15. 

Indications  :  Maladies  de  la  peau,  arlhrilisme,  rhumatisme. 

La  Preste  (Pyrénées-Orientales),  ail.  11(1(1  m.  Climal  doux.  Sulfurées 
sodiques  thermales  (44°).  Minéralisation  (I  gr.  15. 

Indications  :  Gravelle  phosphatique  el  urique. 

Stations  d'eaux  sulfurées  calciques.  Aix-les-Bains  (Savoie), 8300 hab., 
ail.  258  ni.  Climal  doux.  Deux  établissements  el  un  hospice.  Institut  de 
mécanothérapie  Zander.  Sulfurées  calciques,  chaudes  (45°  à  46°). Minéralisa- 
tion 0  gr.  i9. 

Indications  :  Rhumatisme  chronique,  affections  goutteuses  articulaires, 
musculaires,  tendineuses,  névralgiques;  suites  de  Iraumalismes  (luxations, 
fractures,  entorses),  névralgies  el  paralysies. 

Allevard  (Isère),  2500  hab.,  ail.  i(i.">  m.  Climal  de  demi-montagne.  Sul- 
furées calciques.  Temp.  16°.  Minéralisation  2  gr.  24. 

Indications  :  Maladies  des  \oies  respiratoires,  affections  non  irritables  de 
la  peau. 

Barbotan  (Gers),  ait.  136  m.  Climal  tempéré.  Sulfurées  sodiques. 
Temp.  5,")°  à  37°.  Minéralisation  0  gr.  270. 

Indications  :  Paralysies,  affections  articulaires,  suites  de  lésions  Irauma- 
tiques,  lymphatisme. 

Cambo  (Basses-Pyrénées),  ait.  30  m.  Climal  sédatif.  Eau  ferrugineuse 
(15°  à  16°)  el  eau  sulfurée  calcique  (22°,8).  Minéralisation  2  gr.  05. 

Indications  :  Maladies  des  voies  respiratoires,  dermatoses. 

Bagnoles-de-Lozère,  ail.  860  m.  Sulfurées  calciques  (35°  à  Ï2°).  Minéralisa- 
tion 0  gr.  795. 

Indications  :  Rhumatismes  el  cardiopathies. 

Eugénie-les-Bains  (Landes),  ail.  80  m.  Sulfurées  el  sulfatées  calciques 
tempérées  (  l(.)",.'>).  Minéralisation  0  gr.  .121. 

Indications  :  Cystalgie,  dysménorrhée. 

Enghien  (Seine-et-Oise),  1000  hab..  ait.  44  m.  Climal  doux.  Deux  élaldis- 
sements.  Sulfurées  calciques  et  sulfhydriquées  froides  (10"  à  14°).  Minérali- 
sation 0  gr.  .M . 
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Indications  :  Affections  des  voies  respiratoires,  syphilis,  maladies  de  la 
peau,  eczéma  suintant. 

Pierrefonds  (Oise),  1800  liai».,  ait.  84  m.  Climat  un  pou  humide.  Sulfurées 
calciques  froides  (12°).  Minéralisation  0  gr.  52. 

Indications  :  Affections  des  voies  respiratoires. 

Saint-Honoré  (Nièvre),  1X00  hab.,  ait.  275  m.  ('.limai  tempéré.  Sulfurées 
sodiques  arsenicales  gazeuses  ('27"  à  51°).  Minéralisation  0  gr.  59  à  0  gr.  50. 

Indications  :  Maladies  des  voies  respiratoires,  maladies  de  la  peau  irri- 
tables. 

Stations  d'eaux  sulfurées  chlorurées.  —  Préchacq-les-Bains  (Landes). 
Climat  doux  el  tempéré.  Sulfatées  calciques  mixtes  hyperthermales  (60°). 
Minéralisation  1  gr.  0X7.  Boues  végélo-minérales. 

Indications  :  Rhumatisme  chronique. 

Saint-Gervais  (  I laul e-Sa voie).  1900  haï».,  ail.  (100  à  050  m.  Climat  de  mon- 
tagne. Chlorurées  sulfatées  légèremenl  sulfureuses.  Temp.  38°.  Minéralisa- 
tion 4  gr.  684. 

Indications  :  Affections  de  la  peau  et  des  muqueuses,  affections  gastro- 
intestinales. 

II.  -  EAUX  CHLORURÉES.  Les    eaux  chlorurées  contiennent   du    chlo- 

rure de  sodium  à  des  degrés  de  concentration  plus  ou  moins  élevés  et  de 
l'acide  carbonique.  A  leur  action,  on  joint  souvent  celles  des  eaux  mères, 
qui  sont  des  résidus  d'évaporation  t\c^  salines  cl  son!  très  concentrées  en 
chlorure  de  sodium  : 

I"  Chlorurées  sodiques  pures.  Elles  sont  chaudes  ou  froides,  de  saveur 
salée;  la  présence  de  l'acide  carbonique  les  rend  plus  faciles  à  digérer.  Llles 
peuvent  être  faibles,  c'est-à-dire  contenir  moins  de  10  pour  1000  de  chlorure 
de  sodium,  ou  fortes,  si  elles  en  contiennent  plus  de  15  pour  1000; 

2"  Chlorurées  bicarbonatées.  Elles  contiennent  du  chlorure  de  sodium,  du 
bicarbonate  de  soude  cl  de  l'acide  carbonique  qui  les  rend  gazeuses. 

L'emploi  des  eaux  chlorurées  est  à  la  fois  interne  el  externe;  elles  pro- 
duisent une  excitation  des  principales  fonctions  de  l'organisme,  une  modifi- 
cation de  la  circulation  abdominale  dans  des  sens  divers,  une  action  recon- 
stituante chez  les  scrofuleux  lymphatiques.  L'acide  carbonique  en  bains 
agit  sur  la  circulation.  Celles  qui  sont  hyperthermales  servent  au  traitement 
du  rhumatisme. 

Stations  d'eaux  chlorurées  sodiques  faibles.  —  Bourbon-tV Archawibault 
(Allier),  5500  hab.,  ail.  255  m.  Climal  tempéré.  Établissements  thermaux  el 
hôpital  militaire.  Eaux  chlorurées  sodiques  lithinées,  très  chaudes  (05"). 
Minéralisation  7  gr.  55.  Applications  locales  de  boucs  minérales.  Eauxmères. 

Indications  :  Rhumatismes,  paralysies,  névralgies,  goutte,  obésité,  Irau- 
matismes. 

Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire),  i-200  hab.,  ail.  240  m.  Deux  établisse- 
ments thermaux  el  un  hospice.  Mécanothérapie.  Chlorurées  sodiques  faibles. 
chaudes  (46°  à  58°).  Minéralisation  I  gr.  80. 

Indications  :  Rhumatismes,  cardiopathies,  névralgies,  goutte  articulaire, 
affections  utérines. 


Eaux  minérales.  18 i 

Balance  (Hérault).  Climal  marin.  Eaux  chlorurées  sodiques.  Temp.  19°  à 
47°,8.  Minéralisation  10  gr.  10.  Boues. 

Indications  :  Paralysies,  rhumatismes,  affections  osseuses  et  de  nature 
tuberculeuse,  scrofule. 

Bourbonne-les-Bains  (Haute-Marne),  4800  hab.,  ait.  255  m.  Climat  tem- 
péré. Établissements  thermaux  et  hôpital  militaire.  Eaux  chlorurées  sodiques 
Lithinées,  très  chaudes  (65°).  Minéralisation  7  gr.  53.  Applications  locales  de 
boues  minérales.  Eaux  mères. 

Indications  :  Rhumatismes,  paralysies,  névralgies,  goutte,  obésité,  trau- 
matismes. 

La  Motte  (Isère),  ait.  650  m.  Chlorurées  sodiques  hyperthermales.  Temp.  60°. 
Minéralisation  7  gr.  50. 

Indications  :  Rhumatismes,  fibromes  utérins,  suite  de  fractures. 

Santenay  (Côte-d'Or),  1600  hab.,  ait.  218.  Chlorurées  sodiques  froides 
(10°,5  à  IN").  Minéralisation  9  gr.  19. 

Indications  :  Goutte,  congestion  du  foie,  lilhiases. 

Stations  d'eaux  chlorurées  sodiques  fortes.  —  Biarritz-Briscous  (Basses- 
Pyrénées),  15  000  hab.  Chlorurées  sodiques  et  bromo-iodurées  froides. 
Temp.  14°.  Minéralisation  507  gr.  79.  Eaux  mères. 

Indications  :  Affections  utérines,  tuberculose  osseuse  ou  articulaire,  lym- 
phalisme, scrofule  et  rachitisme. 

La  Mouillère-Besançon  (Doubs),  60000  hab.,  ail.  200  m.  Climal  vif.  Chlo- 
rurées sodiques  fortes,  iodo-bromurées  (11°).  Minéralisation  298  gr.  Eaux 
mères. 

Indications  :  Scrofule,  tuberculose  locale,  fibromes  utérins. 

Rennes-les-Bains  (Aude),  ail.  320  m.  Trois  établissements  :  1"  calciques 
ferrugineuses  (38°  à  46°).  Minéralisation  0  gr.  10:  2"  ferrugineuses.  Minérali- 
sation 0  gr.  21  à  II  gr.  75;  3°  chlorurées  sodiques.  Minéralisation  00  gr.  819. 
Temp.  9°; 

Indications  :  Anémies,  chlorose,  lymphalisme,  scrofule. 

Salies-de-Béarn  (Rasses-Pyrénées),  6000  hab.,  ait.  00  m.  Deux  établisse- 
ments thermaux.  Chlorurées  sodiques,  iodo-bromurées  froides  (15°).  Minéra- 
lisation 258  gr.  Eaux  mères. 

Indications  :  Scrofule,  lymphalisme,  affections  de  l'utérus. 

Salins  (Jura),  0000  hab.,  ail.  354  m.  Climal  de  montagne.  Chlorurées 
sodiques  bromurées  froides  (12°  à  13°).  Minéralisation  20  gr.  42. 

Indications  :  Scrofule  et  tuberculoses  locales. 

Salins-Moutiers  (Savoie),  ail.  Î80  m.  Chlorurées-sodiques  chaudes  (29°  à 
36°),  12  gr.  50  par  litre,  ei  sulfatées  calciques  1  gr.4par  litre,  assez  gazeuses. 

Indications  :  Maladies  des  femmes,  scrofule,  lymphalisme,  luherculosc 
osseuse. 

Stations  d'eaux  chlorurées  bicarbonatées.  —  Châtel-Guyan  (Puy-de- 
Dôme),  2000  hab.,  ail.  580  m.  Deux  établissements.  IIcMcls  el  maison  de 
régimes  Chlorurées  sodiques  et  magnésiennes:  bicarbonatées  mixtes 
gazeuses  (24°  à  38°).  Minéralisation  0  gr.  10. 

Indications  :  Maladies  de  l'intestin,  dyspepsies,  lithiase  biliaire  el  conges- 
lion  du  l'oie,  obésité,  troubles  congeslifs  cl  fonctionnels  uléro-ovariens. 
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Royat  (Puy-de-Dôme),  1500  hab.,  ail.  450  m.  Climal  lempéré.  Bicarbona- 
tées chlorurées  arsenicales  gazeuses  (20°  à  55°, 5).  Minéralisation  LJ  gr.  85  à 
5  gr.  62. 

Indications  :  Maladies  «lu  cœur  el  «les  artères,  dyspepsies,  rhumatisme, 
goutte,  anémie. 

Saint-Nectaire  (Puy-de-Dôme),  ait.  700  el  7Xi  m.  Climal  de  montagne 
tempéré.  Deux  établissements  thermaux.  Chlorurées  sodiques,  bicarbona- 
tées ferrugineuses  arsenicales,  très  gazeuses,  chaudes  (IX"  à  43°).  Minéra- 
lisation 6  gr.  05  à  7  gr.  215. 

Indications  :  Chlorose,  anémie,  dyspepsie,  albuminurie. 

III.  —  BICARBONATÉES  SODIQUES.  —  Les  eaux  bicarbonatées  sodiques 
sonl  froides  ou  chaudes,  contiennenl  du  bicarbonate  de  soude  comme  élé- 
ment dominant,  el  en  proportion  variable  :  de  \  à  7  pour  1000  quand  elles 
sonl  fortes,  de  I  à  .">  pour  1000  quand  elles  sont  faibles.  L'acide  carbonique 
s'y  rencontre  en  assez  grande  quantité,  surtoul  dans  les  eaux  froides. 

Leur  emploi  se  l'ail  en  boisson  el  en  bains,  douches,  douches  massage. 
lavage  intestinal  el  vaginal.  Elles  agissenl  sur  l'estomac  en  augmentant  la 
sécrétion  gastrique,  ou  en  neutralisant  l'excès  d'acidité,  suivant  les  cas,  el 
en  tonifiant  el  anesthésiant  la  muqueuse  par  l'acide  carbonique;  «'lies  aug- 
mentent la  fonction  biliaire  et  régularisent  la  fonction  glycogénique  du 
l'oie:  elles  modifient  l'urine  en  dissolvant  les  urales  et  l'acide  urique;  elles 
augmentent  la  valeur  globulaire  du  sang.  Elles  trouvent  leurs  indications 
dans  les  dyspepsies  gastrique  et  intestinale,  dans  les  congestions  du  foie,  la 
lithiase  biliaire  et  rénale,  la  goutte,  l'obésité,  le  diabète,  le  paludisme,  les 
intoxications,  la  neurasthénie,  l'arthritisme  el  le  neuro-arthrilisme.  Ces  indi- 
cations ne  s'appliquent  en  totalité  qu'aux  eaux  bicarbonatées  sodiques 
fortes  et  en  particulier  aux  sources  chaudes  «pie  Vichy  «>sl  seul  à  posséder 
(Grande  Grille  42°,  Chomel  44°,  Hôpital  34°). 

Stations   d'eaux    bicarbonatées    sodiques    fortes.  Vichy    (Allier). 

14000  hab.,  ait.  260  m.  Climal  doux  et  égal.  Établissement  thermal  de 
l'Etat,  avec  direction  médicale,  hydrothérapie  médicale,  électrolhérapie, 
mécanolhérapie  Zander,  bains  de  lumière,  massage  sous  l'eau.  Trois  autres 
établissements.  Hôpital  militaire  et  hôpital  thermal.  Maison  de  régimes. 
Caries  de  régimes.  Bicarbonatées  sodiques  fortes,  froides  (Céleslins),  tièdes 
el  chaudes,  gazeuses  (de  15°  à  44°).  Minéralisation  «le  .'>  gr.  82  à  7  gr.  09. 

Indications  :  Dyspepsies,  maladies  du  foie,  lithiase  biliaire,  diabète, 
arthrilisme,  lithiase  rénale,  albuminurie,  goutte,  obésité. 

Vais  (Ardèche),  4025  hab.,  ait.  243  m.  Bicarbonatées  sodiques  gazeuses, 
froides  (13°  à  16°).  Minéralisation  1  gr.  25  à  9  gr.  24. 

indications:  Maladies  des  voies  digestives,  du  l'oie,  des  voies  urinaires. 
goutte,  diabète,  gravelle. 

Stations  d'eaux  bicarbonatées  sodiques  faibles.  —  Andabre  (Aveyron), 
ait.  437  m.  Bicarbonatées  sodiques  et  ferrugineuses  froides  (10°, 7).  Minéra- 
lisation 3  gr.  24. 

Indications  :  Dyspepsie,  gravelle  urique,  anémie. 

Êvian  (Haute-Savoie),  1800  hab..  ait.  580  in.  Deux  établissements.  Institut 
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mécano  thérapique  Zander.  Bicarbonatées  sodiques  cl  calciques  Lrès  faible- 
ment minéralisées  0  gr.  50.  Temp.  1 1°,6. 

Indications  :  Artério-sclérose,  lithiase  biliaire  cl  rénale,  goutte,  diabète, 
arthritisme,  maladies  des  voies  urinaires. 

Châteauneuf  (Puy-de-Dôme),  ait.  558  m.  Bicarbonatées  sodiques  (37°,5). 
Minéralisation  3  gr.  35  à  i  gr.  77. 

Indications  :  Rhumatismes,  goulle,  dyspepsie. 

Bicarbonatées  mixtes.  —  Ces  eaux  renferment  du  bicarbonate  de  chaux 
el  de  magnésie;  leur  action,  principalement  digestive,  est  plus  limitée  (pie 
celle  <les  précédentes. 

Alet  (Aude),  SOI)  liai».  Climat  tempéré.  Bicarbonatées  calciques  (32°).  Miné- 
ralisation 0  gr.  52. 

Indications  :  Troubles  gastro-intestinaux  el  anémie. 

Châtel-Guyon  (Y.  Eaux  chlorurées  bicarbonatées). 

Saint-Àlban  (Loire), 'bicarbonatées  sodiques  gazeuses  (17°).  Minéralisation 
2  gr.   13. 

Indications  :  Dyspepsies  hyposthéniques. 

Saint-Gahnier  (Loire),  bicarbonatées  mixtes,  gazeuses,  froides  (8°).  Miné- 
ralisation 1  gr.  85  à  2  gr.  88. 

Pougues  (Nièvre),  1500  liai».,  ait. 190  m.  Bicarbonatées  calciques  gazeuses. 
froides  (12°).  Minéralisation  5  gr.  r>!). 

Indications  ■  Dyspepsies,  goutte,  maladies  du  foie,  affections  des  voies 
urina  ires. 

IV.  —  ALCALINO-TERREUSES  OU  CALCIQUES.  —  Ce  sont  des  eaux  froides. 
le  plus  souvent  bicarbonatées  calciques  el  magnésiennes,  sulfatées  calciques, 
à  faible  minéralisation.  Elles  sont  en  général  eupeptiques,  laxatives,  el  pro- 
duisent une  action  de  lavage  des  sécrétions,  el  excrétions  (diurèse). 

Leurs  indications  principales  sonl  la  gravelle,  la  goulle,  la  lithiase 
biliaire. 

Stations  d'eaux  alcalino-terreuses  ou  calciques.  —  Ai/lus  (Ariège), 
•100  hab.,  ait.  800  m.  Climat  deux.  Sulfatées  calciques  froides  (12°  à  10°). 
Minéralisation  1  gr.  93  à  2  gr.  8. 

Indications  :  Goutte,  lithiase  urinaire  el  biliaire. 

Alet  (Y.  Bicarbonatées  mixtes). 

Évian  (Y.  Bicarbonatées  sodiques  faibles). 

Capvern  (Hautes-Pyrénées),  ait.  150  m.  Sulfatées  carbonatées  calciques 
el  magnésiennes  tempérées  (21°, 8  à  24°, 2).  Deux  établissements. 

Indications  :  Gravelle  urinaire  et  biliaire,  goulle.  arthritisme,  diabète. 

Contrexéville  (Yosges),  900  hab.,  ait.  350  m.  Climat  tempéré.  Sulfatées 
bicarbonatées  calciques  froides  (1 1°,5).  Minéralisation  2  gr.  4. 

Indications  :  Gravelle  urinaire.  coliques  néphrétiques,  catarrhe  de  la 
vessie,  goulle,  lithiase  biliaire,  diabète,  diabète  arthritique. 

Martigny  (Vosges),  1200  hab.,  ait.  377  m.  Climat  doux.  Sulfatées  bicar- 
bonatées calciques,  magnésiennes  et  lilhinées.  Temp.  10°, 25.  Minéralisation 
2  gr.  344. 

Indications  :  Gravelles,  goutte,  catarrhe  des  voies  urinaires. 


187  Eaux  minérales. 


Saint-Amand  (Nord),  14000  hab.,  ail.  17  m.  Climal  doux.  Sulfatées  cal- 
ciques  tièdes  (26°).  Minéralisation  I  gr.  53.  Boues  minérales  sulfureuses. 

Indications  :  Rhumatismes,  névralgies,  paralysies. 

Vittel  (Vosges),  ait.  ."il)  m.  Climat  tempéré.  Sulfatées  bicarbonatées  cal- 
ciques  ol  magnésiennes  froides  (11°  à  12°).  Minéralisation  1  gr.  74  à  2  gr.  92. 

Indications  :  Gravelle  urinaire  el  biliaire,  goutte,  artério-sclérose,  certains 
diabètes,  certaines  albuminuries. 

V.  —  SULFATÉES  SODIQUES  ET  MAGNÉSIENNES.  —  I"  Sut  faites  pures; 
elles  contiennenl  du  sulfate  do  soude  el  de  magnésie,  sonl  purgatives  el  se 
consomment  principalement  à  domicile. 

Montmirail  (Vaucluse),  ail.  180  m.  Une  source  sulfureuse,  une  ferrugi- 
neuse, une  sulfatée  sodique  magnésienne  purgative  (16°). 

Indications  :  Constipation,  congestion  du  t'oie. 

Miers  (Loi),  sulfatée  sodique  froide  (15°).  Minéralisation  \  gr.  58. 

Indications  :  Congestion  du  foie,  constipation. 

2°  Sulfatée*  mixtes;  elles  contiennent  du  sulfate  de  soude,  du  bicarbonate 
de  soude,  du  chlorure  de  sodium,  du  bicarbonate  de  chaux,  du  sulfate  de 
chaux. Leurs  effets  diffèrent  suivant  le  mode  d'administration;  elles  peuvent 
être  eupeptiques,  laxatives,  diurétiques,  modificatrices  de  la  nutrition. 

Brilles  (Savoie),  ait.  570  m.  Climal  de  montagne.  Sulfatées  ou  chlorurées 
sulfatées,  chaudes  (55°).  Minéralisation  5  gr.  718. 

Indications  :  Enfants  scrofuleux  et  lymphatiques,  maladies  de  la  peau, 
paludisme,  anémies,  diabète  par  hyperhépatie  ou  avec  amaigrissement, 
maladies   des  voies  respiratoires. 

Saint-Gervais  (Haute-Savoie),  1000  hab..  ail.  600  à  850  m.  Climal  de  mon- 
tagne. Chlorurées  sulfatées  légèrement  sulfureuses.  Temp.  38°.  Minéralisa- 
tion i  gr.  684. 

Indications  :  Affections  de  la  peau  el  des  muqueuses,  affections  gastro- 
intestinales. 

VI.  -  EAUX  FERRUGINEUSES.  —  Ce  sonl  des  eaux  de  minéralisation 
légère  el  auxquelles  la  présence  du  fer  donne  seule  une  action  effective. 
Elles  contiennenl  du  carbonate  de  protoxyde  de  fer,  avec  des  bicarbonates 
alcalins,  du  crénate  de  ter.  sels  efficaces  dans  la  chloro-anémie. 

Bussang  (Vosges),  ait.  650  m.  Ferrugineuses  bicarbonatées  très  gazeuses, 
froides  (11°  à  12').  Minéralisation  1  gr.  54. 

Indications  :  Atonie  gastrique,  anémie. 

Forges-les-Eaux  (Seine-Inférieure),  2000  hab.,  ail.  150  m.  Climal  doux. 
Ferrugineuses  froides  (7°).  Minéralisation  0  gr.  27. 

Indications  :  Anémies,  chlorose,  diarrhée  chronique. 

Orezza  (Corse),  ferrugineuses,  1res  gazeuses,  froides  (II"). 

Indications  :  Anémies. 

VII.  -  EAUX  INDÉTERMINÉES.  —Ce  sonl  des  eaux  à  faible  minéralisa- 
tion, ne  présentant  pas  de  caractères  chimiques  nets;  elles  sont  chaudes  ou 
froides,  présentent  une  certaine  onctuosité.  Certaines  contiennenl  moins  de 
principes  minéraux  que  l'eau  potable,  el  pourtanl  elles  sonl  actives. 
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Bains  (Vosges),  ait.  ."•()()  m.  Deux  établissements.  Eaux  indéterminées 
(57°  à  50°).  Minéralisation  0  gr.  20  à  0  gr.  i9. 

Indications  :  Affections  rhumatismales. 

Bagnoles-de-l'Orne  (Orne),  ait.  237  m.  ('.limai  tempéré.  Très  faiblement 
minéralisées.  Temp.  12°  à  26°. 

Indications  :  Affections  des  veines,  phlébites,  varices,  hémorroïdes. 

Dax  (Landes),  10500  lia!).,  ait.  12  m.  Climat  doux.  Trois  établissements. 
Eaux  chaudes  (52°  à  60°).  Boues  végéto-minérales  naturelles. 

Indications  :  Rhumatismes,  névralgies,  affections  chirurgicales  de  l'appa- 
reil locomoteur. 

Évaux  (Creuse),  5000  hab.,  ait.  Ttï  m.  (Mimai  de  montagne.  Eaux  chaudes 
(48°  à  60°). 

Indications  :  Rhumatisme,  nervosisme,  maladies  de  la  peau. 

Chaudes-Aiguës  (Cantal),  ail.  650  m.  ('.limai  de  montagne.  Bicarbonatées 
sodiques  et  calciques  (57°  à  87°).  .Minéralisation  0  gr.  811.  Trois  petits  éta- 
blissements. 

Indications  :  Rhumatismes,  névralgies. 

huxeuil  (Haute-Saône),  5000  hab.,  ail.  350  m.  Climat  tempéré.  Chlorurées 
sodiques,  ferro-magnésiennes  chaudes.  Temp.  i21"  à  52°.  Minéralisation 
Ogr.  23  à  1  gr.  17. 

Indications  :  Rhumatismes,  névralgies,  paralysies,  anémies,  chlorose, 
maladies  des  femmes,  stérilité. 

La  Malou  (Hérault),  ail.  175  à  2(10  ni.  Climat  doux  et  tempéré.  Trois 
établissements.  Bicarbonatées  mixtes  ferrugineuses.  Temp.  28°  à  40°.  Miné- 
ralisation 1  gr.  50  à  2  gr.  15. 

Indications  :  Rhumatisme  articulaire  chronique,  maladies  de  la  moelle, 
paraplégies,  Labes,  névralgies. 

Plombières  (Vosges),  2000  hab.,  ail.  450  m.  Climat  tempéré.  Sept  établis- 
sements. Alcalines,  silicatées  sodiques  arsenicales,  très  faiblement  miné- 
ralisées, tempérées  ou  savonneuses  (13°  à  i0°.),  chaudes  ou  hyperthermales 
(40°  à  74°). 

Indications  :  Entérites,  dyspepsies,  rhumatismes,  névroses,  dermatoses 
irritables,  maladies  des  femmes.  Action  sédative. 

Saint-Christau  (Basses-Pyrénées),  ail.  230  m.  Climat  doux.  Deux  établis- 
sements. Bicarbonatées  ferrugineuses,  sulfatées  cuivreuses.  Temp.  13°  à  26°. 
Minéralisation  0  gr.  u_>(.». 

Indications  :  Maladies  de  la  peau,  affections  des  muqueuses  des  voies  res- 
piratoires, de  l'oreille,  des  yeux.  Leucoplasie  el  psoriasis  buccal. 

Ussat  (Isère),  ait.  150  m.  Bicarbonatées  et  sulfatées  calciques  thermales 
(32°5  à  Ï0°2).  Minéralisation  I  gr.  270. 

Indications  :  Affections  gynécologiques,  névroses  el  rhumatismes. 

VIII.  -  EAUX  ARSENICALES.  —  Ce  sont  des  eaux  chlorurées  bicarbona- 
tées, mais  remarquables  par  la  présence  d'arsenic.  Elles  s'emploient  en 
boisson,  en  bains,  en  inhalations:  elles  agissent  sur  la  peau,  sur  la  nutrition 
el  sur  les  voies  respiratoires. 

La  Bourboule  (Puv-de-Dôme),  1200  liai».,  ail.  850  m.  Climat  de  montagne. 
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Trois  établissements  thermaux.  Fortement  arsenicales,  bicarbonatées  cl 
chlorurées  (59°).  Minéralisation  0  gr.  50. 

Indications  :  Enfants  scrofuleux  et  lymphatiques,  maladies  de  la  peau, 
paludisme,  anémies,  diabète  par  hyperhépatie  avec  amaigrissement,  mala- 
dies des  voies  respiratoires. 

Le  Mont-Dore  (Puy-de-Dôme),  2000  hab.,  ait.  1050  m.  Climat  de  montagne. 
Bicarbonatées  sodiques  chlorurées  faibles  ferrugineuses,  fortement  sili- 
ceuses (58°  à  47°).  Minéralisation  1  gr.  85. 

Indications  :  Asthme,  bronchite  sèche,  laryngite  et  rhino-pharyngite, 
tuberculose  pulmonaire,  rhumatisme. 

De  toutes  ces  indications  fournies  par  l'expérience  clinique,  bien  peu 
pourraient  se  déduire  de  la  composition  chimique  décelée  par  l'analyse; 
aussi  a-t-on  fait  diverses  hypothèses  pour  expliquer  l'action  des  eaux  minérales. 

Tout  d'abord,  rapprochant  les  eaux  minérales  des  solutions  salines  ordi- 
naires, on  a  pensé  que  leurs  sels  étaient  dissociés  en  ions,  et  cela  a  été 
vérifié  par  l'élude  de  leur  conductibilité  électrique;  en  conséquence,  ce 
seraient  les  ions  eux-mêmes  qui  agiraient  sur  l'organisme,  c'est-à-dire  les 
atomes  libres  de  calcium,  sodium,  fer,  etc.  La  eryoscopic  des  eaux  minérales 
semble  confirmer  ces  vues,  en  démontrant  qu'elles  sont  à  l'état  d'ionisation. 

Les  études  récentes  des  colloïdes,  appliquées  aux  eaux  minérales,  y  ont 
démontré  la  présence  de  métaux  à  l'état  colloïdal,  ce  qui  expliquerait  leur 
action  souvent  non  proportionnelle  à  leur  teneur  en  éléments  actifs. 

La  radio-activité  des  eaux  minérales  a  été  invoquée  également,  mais  sans 
preuves  réelles.  Enfin  l'élude  des  gaz  rares  (argon,  hélium,  néon,  cryplon, 
el  xénon)  contenus  dans  les  eaux  minérales,  n'a  permis  encore  de  dégager 
aucune  conclusion  positive. 

Pour  tous  ces  motifs,  on  doit,  jusqu'à  nouvel  ordre,  s'en  rapporter  pour  le 
choix  d'une  station,  aux  constatations  cliniques  faites  par  des  médecins 
autorisés  el  dont  le  résumé  vient  d'être  donné. 

IX.  —  CURE  THERMALE.  —  Quand  le  praticien  aura  déterminé  la  slalion 
qui  convient  à  son  malade,  son  devoir,  dans  l'intérêt  de  celui-ci,  est  de 
l'adresser,  avec  une  observation  clinique  détaillée,  à  un  médecin  de  celle 
station  qui,  à  titre  de  spécialiste,  réglera  la  cure,  dont  la  direction  est  moins 
simple  el  moins  banalement  identique  pour  tous  les  malades,  qu'on  est 
enclin  à  le  croire. 

En  dehors  de  cette  cure,  ou  plutôt  à  côté,  el  à  litre  d'adjuvants,  la  plu- 
pari  des  stations  otfrenl  des  ressources  sous  formes  d'agents  physiques  : 
hydrothérapie,  électrothérapie,  mécano  thérapie,  el  qui  peuvent  être  pré- 
cieuses dans  leur  action  contributive  au  succès  du  traitement  ;  el  l'on  admet 
avec  raison  que  plus  une  slalion  possède  de  ces  adjuvants,  plus  elle  offre  de 
garanties  aux  yeux  du  praticien. 

Enfin,  les  stations  thermales,  convaincues  de  l'importance  delà  diététique 
au  cours  de  la  cure,  oui  organisé  le  régime  alimentaire  de  leurs  malades 
-nus  forme  de  maisons  de  régime,  où  l'on  place  les  malades  les  plus  déli- 
cats, cl  de  <-,iilcs  de  régime  observées  aux  labiés  des  hôtels. 
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X.  —  EAUX  DE  TABLE.  —  Depuis  que  dans  toutes  les  classes  de  la  société  le 
souci  de  l'hygiène  a  développé  la  consommation  d'eaux  minérales  aux  repas, 
de  tous  colés  oui  surgi  des  eaux  naturelles  ou  fabriquées,  dont  la  caractéris- 
tique pour  la  plupart  esl  d'être  1res  gazeuses.  Elles  produisent  sur  l'estomac 
une  excitation  qui,  bienfaisante  au  début,  ne  larde  pas,  par  un  usage  pro- 
longé, à  produire  de  la  dyspepsie  avec  dilatation  et  atonie  gastrique.  11 
importe  de  mettre  en  garde  le  public  contre  ce  danger,  et  de  lui  recom- 
mander les  eaux  modérément  chargées  en  acide  carbonique  et  présentant 
les  garanties  que  seules  fournissent  les  eaux  naturelles,  prises  à  la  source  et 
enbouteillées  dans  des  conditions  d'asepsie  rigoureuse.  PARISET. 

EAUX  OFFICINALES.  Le  Codex  de  1908  mentionne  «les  Eaux,  des  Eaux  dis- 
tillées ou  Hydrolats,  et  des  Eaux  salines  purgatives. 

Les  premières  sont  l'Eau  albumineuse  el  l'Eau  chloroformée  (V.  Chloro- 
forme), l'Eau  de  goudron. 

Les  secondes  sont  plus  nombreuses  :  Eau  distillée  de  cannelle,  de  fleur 
d'oranger,  de  laurier-cerise  [Y.  Cyanhydrioue  (Acide)],  de  menthe  poivrée, 
de  rose,  de  tilleul,  de  valériane  (\.  c.  m.). 

Les  eaux  salines  purgatives  sont  l'Eau  dite  d'Hunyadi-Janos  el  l'Eau  dite 
île  Sedlitz  (Y.  Purgatifs). 

En  plus  grand  nombre  d'Eaux  officinales,  autrefois  eu  vogue,  n'ont  pas 
survécu  au  Codex  de  1884.  Ce  soûl  les  Eaux  acidulée  bicarbonatée,  acidulée 
saline,  alcaline  gazeuse,  ferrée  gazeuse,  gazeuse  simple,  magnésienne,  cam- 
phrée, sulfurée,  phagédénique,  régale;  les  Eaux  distillées  d'absinthe, d'anis, 
de  badiane,  de  bourgeons  de  pin,  de  camomille,  d'eucalyptus,  de  fenouil, 
d'hysope,  de  laitue,  de  matico,  de  melilot,  de  mélisse,  de  plantain,  de  sureau, 
de  thym.  e.  /■-. 

EAUX  THERMALES.  —  Y.  Eaux  minérales. 

ECCHYMOSE.  -  On  désigne  sous  le  nom  d'ecchymose  l'exlravasalion  du  sang 
hors  des  capillaires,  avec  infiltration  plus  ou  moins  étendue  dans  le  tissu 
conjonctif.  Le  plus  souvent,  l'ecchymose  est  d'origine  traumatique  et  résulte 
d'une  rupture  des  vaisseaux  capillaires  sous  l'influence  d'une  violence  exté- 
rieure, plus  rarement  l'ecchymose  est  spontanée  et  survient  au  cours  de 
certains  étals  pathologiques  (Y.  Purpura);  nous  ne  nous  occuperons  ici  que 
des  ecchymoses  traumatiques.  Un  traumatisme  produit  d'autant  plus  faci- 
lement des  ruptures  des  capillaires  et  l'exlravasalion  sanguine  que  le  plan 
profond  de  la  région  sur  lequel  il  porte  est  pins  résistant  ;  ainsi  un  trauma- 
tisme même  léger  portant  sur  la  pommette  ou  sur  le  bord  antérieur  de  la  jambe, 
produit  presque  toujours  une  ecchymose  :  au  contraire  un  coup  porté  sur 
une  région  molle  el  plus  ou  moins  fuyante  comme  l'abdomen,  la  fesse  ou  la 
partie  interne  de  la  cuisse,  ne  donnera  lieu  à  une  ecchymose  que  s'il  a  élé 
liés  violent.  11  va  d'ailleurs  à  ce  point  de  vue  de  grandes  différences  indivi- 
duelles, subordonnées  aux  questions  d'âge,  de  sexe,  d'embonpoint  et  de 
développement  du  système  vasculaire;  chez  certains  sujets  le  moindre  choc 
l'ail  apparaître  une  ecchymose.  Après  rupture  des  capillaires,  le  sang  exlra- 
vasé  s'infiltre  progressivement  et  d'autant  plus  facilement  que  le  tissu  conjonc- 


I(»l  Ecchymose. 

tif  esl  plus  lâche  et  plus  perméable;  les  aponévroses  ('-paisses  et  résistantes, 
se  laissent  au  contraire  difficilement  franchir  par  l'infiltration  sanguine  ;  il 
en  résulte  qu'une  ecchymose  consécutive  à  une  lésion  profonde,  par  exemple 
à  la  fracture  d'un  os  ou  à  la  rupture  d'un  muscle,  apparaît  toujours  assez 
tardivement,  esl  presque  toujours  1res  étendue  el  siège  souvent  assez  loin 
du  point  où  a  porté  le  traumatisme. 

Symptômes.  —  L'aspect  des  ecchymoses  est  extrêmement  variable, 
dans  sa  forme  la  plus  légère,  l'ecchymose  consécutive  à  une  petite  contusion 
se  montre  sous  forme  d'une  tache  bleu  ardoisé  qui  se  confond  insensiblement 
avec  la  couleur  normale  de  la  peau  et  disparaît  rapidement.  L'ecchymose 
récente  consécutive  à  une  violente  contusion,  est  à  son  centre  d'un  rouge 
foncé  tirant  sur  le  noir,  et  présente  dans  le  reste  de  son  étendue  une  dégra- 
dation de  teinte,  allant  du  rouge  sombre  au  jaune  verdâtre  et  au  bleu  ardoisé, 
la  nuance  variant  d'ailleurs  extrêmement  avec  l'épaisseur  el  le  degré  de  trans- 
parence des  tissus  sus-jacenls  et  avec  la  quantité  de  son  sang  exlravasé. 

Le  lemps  apporte  à  la  couleur  des  ecchymoses  de  rapides  et  de  grandes 
modifications  ;  en  quelques  jours  une  ecchymose,  en  même  lemps  qu'elle 
s'agrandit,  tourne  du  rouge  sombre  au  violet,  puis  au  jaune, au  vert, au  bleu 
el  à  un  gris  ardoisé  de  moins  en  moins  foncé  qui  finit  par  se  confondre  avec 
la  teinte  normale  delà  peau.  Les  diverses  colorations  que  présente  successi- 
vement le  centre  de  l'ecchymose  rappellent  exactement  la  gamme  de  Ions  que 
l'on  observe  sur  une  ecchymose  étendue  en  allant  du  centre  à  la  périphérie. 
Toutes  ces  colorations  sont  d'ailleurs  dues  exclusivement  à  des  modifications 
de  l'hémoglobine  du  sang  exlravasé. 

L'évolution  clinique  est  extrêmement  variable:  quand  elle  porte  sur  la 
peau,  l'ecchymose  apparaît  d'ordinaire  immédiatement  après  la  contusion; 
bornée  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  se  montre  vers  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  ;  enfin  procédant  d'une  lésion  profonde,  rupture  musculaire 
et  surtout  fracture,  elle  apparaît  1res  tardivement  el  constitue  alors  un  signe 
clinique  extrêmement  important,  en  particulier  dans  les  fractures  du  crâne 
et  dans  certaines  fractures  des  membres.  La  durée  de  l'ecchymose  est  de 
même  extrêmement  variable  :  d'une  façon  générale  l'ecchymose  persiste 
d'autant  plus  longtemps  qu'elle  succède  à  un  Iraumaslisme  plus  profond. 

Pronostic.  —  L'ecchymose  n'est  jamais  grave  par  elle-même  et  se 
termine  toujours  par  résolution,  mais  elle  peut,  par  sa  ténacité,  par  sa  colo. 
ration,  servir  d'indice  pour  apprécier  la  gravité  des  lésions  plus  profondes  el 
de  leurs  effets  sur  l'économie. 

Parfois  les  ecchymoses  étendues  peuvent  déterminer  une  élévation  de  la 
température  qui  paraît  due  à  la  résorption  des  pigments  sanguins. 

Traitement.  —  Dégagée  de  complications,  l'ecchymose  peut  être  aban- 
donnée à  elle-même,  on  peut  cependant  hâter  sa  disparition  en  appliquant 
des  compresses  imbibées  de  solutions  résolutives  à  l'acétate  d'ammoniaque, 
au  borax,  au  sulfite  d'alumine,  elc.  Le  massage  du  membre  à  quelque  dis- 
tance du  siège  de  l'ecchymose  paraît  hâter  la  résolution.  Par  contre,  il 
impoile  de  proléger,  autant  que  possible,  la  région  ecchymosée  elle-même 
contre  toul  frottement  et  toute  cause  d'irritation.  PIQUAND. 
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ÉCHANGES  NUTRITIFS.  —  V.  Aliments,   Régimes. 
ÉCHINOCOQ.UES.  —  V.  T.enias,  Fou:  (Kystes  hydatiques). 
ÉCHINORHYNCUS.  —  V.  Parasites. 

ÉCHOKINÉSIE.  —  Aptitude  morbide  (l'un  sujet  à  la  répétition  involontaire  des 
mouvements  qu'il  voil  exécuter.  On  dit  aussi  échopraxie  et  échomimie.  Celle 
aptitude  témoigne  d'un  déficit  passager  ou  définitif  du  contrôle  cortical, 
laissant  libre  cours  à  L'exécution  des  actes  automatiques,  tels  que  les  stéréo- 
typies,  les  tics  (v.  c.  m.). 

On  l'observe  chez  nombre  de  psychopathes,  chez  les  catatoniques,  dans 
la  démence  précoce,  etc..  et  dans  certains  cas  d'affections  organiques  de 
l'encéphale  (ramollissement).  On  la  retrouve  chez  les  sujets  dont  le  déve- 
loppement psychique  est  arrêté  ou  relardé,  les  imbéciles,  les  idiots,  etc. 

HENRY  MEIGE. 
ÉCHOLALIE.  —  On  donne  ce  nom  à  un  trouble  du  langage  dans  lequel  le  sujet 
répète  involontairement,  «  comme  un  écho  »,  les  sons  qu'il  entend  autour  de 
lui,  sons  inarticulés,  cris  humains  ou  animaux,  ou  encore  la  dernière 
syllable,  le  dernier  mol,  la  dernière  phrase  entendus.  Quelquefois  il  s'agit 
de  mois  que  le  malade  a  lui-même  prononcés  (auto-êcholalie). 

L'écholalie,  que  C  à i lies  de  la  Tourelle  avait  considérée  connue  un  des 
symptômes  propres  à  la  maladie  des  lies,  ne  s'observe  pas  uniquement  chez. 
les  liqueurs;  elle  existe  dans  un  certain  nombre  d'affections  cérébrales 
organiques,  chez  quelques  aphasiques,  chez  les  aliénés  et  surloul  chez  les 
arriérés  et  les  débiles.  Quelquefois,  l'émission  écholalique  est  d'une  brus- 
querie extrême,  alors  elle  peut  être  assimilée  à  un  lie,  un  lie  d'imitation,  de 
même  que  Yéchokinésie,  répétition  involontaire  des  gestes  vus.  Dans  l'écho- 
lalie comme  dans  l'échokinésie  on  peut  reconnaître  la  persistance  et  l'ampli- 
fication chez  l'adulte  de  la  propension  que  possèdent  normalement  les 
enfants  à  répéter  ce  qu'ils  entendent  ou  ce  qu'ils  voient  ;  c'esl  une  manifes- 
tation de  l'infantilisme  psychique. 

L'écholalie  est  un  indice  de  l'imperfection  du  contrôle  corlical;  ce  dernier 
est  impuissant  à  arrêter  le  déclanchemenl  automatique  de  l'acte  verbal 
moteur  à  la  suite  d'une  incitation  verbale  auditive. 

On  peut,  par  une  éducation  systématique  palienle,  corriger  les  tendances 
écholaliques,  lorsque  le  déficit  cortical  n'est  pas  trop  profond. 

HENRY  MEIGE. 
ÉCLAIRAGE  DE  L  HABITATION.  —  Il  est  facile  de  laisser  pénétrer  dans  l'habi- 
tation la  lumière  solaire  en  perçant  des  orifices  dans  ses  parois  extérieures. 
Cet  éclairage  naturel  a  de  plus  l'avantage  d'exercer  sur  l'organisme  humain 
une  influence  salutaire,  car,  si  l'on  en  croit  un  proverbe  italien,  «  le  méde- 
cin entre  là  où  les  rayons  du  soleil  ne  pénètrent  pas  ». 

Mais  lorsque  le  soleil  a  disparu  de  l'horizon,  il  faut  se  passer  de  lumière 
ou  créer  un  éclairage  artificiel  en  plaçant  des  foyers  lumineux  dans  l'habi- 
tation. 

Conditions  hygiéniques  de  l'éclairage  de  l'habitation.  —  Pour 
satisfaire  à  l'hygiène,    l'éclairage   de   l'habitation  doit   remplir  un  certain 
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nombre  de  conditions  que  nous  allons  énumérer.  Il  ne  doit  ni  être  nui- 
sible pour  l'organe  de  la  vision,  ni  faire  subir  de  modifications  fâcheuses  à 
l'atmosphère  intérieure. 

Les  qualités  de  l'éclairage  nécessaires  au  bon  fonctionnement  de  la  vue 
sont  les  suivantes  :  la  lumière  doit  être  suffisamment  intense,  uniforme, 
bien  orientée  pour  ne  produire  ni  éblouissement,  ni  ombres  gênantes:  elle 
doit  être  constante  et  fixe. 

Pour  ne  pas  produire  de  transformation  nuisible  de  l'atmosphère  de 
L'habitation,  l'éclairage  ne  doit  ni  trop  l'échauffer,  ni  en  altérer  la  compo- 
sition. 

Éclairage  naturel.  —  Les  rayons  solaires  peuvent  donner  l'éclairage 
naturel  soit  par  leur  action  directe,  soif  en  se  diffusant  sur  les  couches 
atmosphériques.  La  lumière  diffuse  est  incontestablement  beaucoup  plus 
favorable  aux  organes  de  la  vision  que  la  lumière  directe.  Si  dans  l'habi- 
tation on  est  souvent  obligé  de  se  proléger  contre  celle  dernière,  on  ne 
saurait  y  admettre  trop  largement  la  première. 

Pour  déterminer  la  profondeur  à  donner  aux  locaux  et  la  superficie  à 
donner  aux  ouvertures  des  fenêtres,  il  faut  partir  de  ee  principe  que  la  lu- 
mière diffuse  doit  pénétrer  aussi  abondante  que  possible  jusqu'au  fond  le 
plus  reculé  de  chaque  pièce.  Or,  la  lumière  diffuse  a  des  propriétés  dill'é- 
rentes  suivant  la  partie  de  la  voûte  céleste  d'où  (die  descend.  Les  rayons 
qui  tombent  du  zénith  sont  les  plus  intenses,  mais  ils  n'atteignent  dans  les 
pièces  que  le  voisinage  immédiat  des  fenêtres;  ceux  qui  viennent  de  l'hori- 
zon pénètrent  au  contraire  profondément,  mais  ils  éclairent  faiblement. 
Pour  que  les  locaux  reçoivent  une  lumière  suffisante  dans  leurs  points  les 
plus  reculés,  il  faut  donc  que  les  fenêtres  laissent  pénétrer  jusqu'au  fond 
des  rayons  provenant  de  la  zone  intermédiaire  du  ciel  et  atteignant  le  plan- 
cher sous  un  angle  de  30  à  60".  On  obtiendra  ce  résultat  en  faisant  élever  le 
haut  des  fenêtres  aussi  près  que  possible  du  plafond  et  en  exigeant  que  la 
surface  totale  de  leurs  ouvertures  égale  au  minimum  le  sixième  (le  quart 
dans  les  salles  de  travail)  de  la  superficie  du  plancher  de  la  pièce  à  éclairer, 
à  la  condition  que  la  profondeur  de  celle-ci  ne  dépasse  pas  une  fois  et  demie 
sa  hauteur.  Encore  faut-il,  pour  que  la  lumière  diffuse  puisse  pénétrer  sous 
un  angle  de  30°  à  tous  les  étages  d'une  maison  élevée,  que  l'espace  libre 
devant  la  façade  soit  égal  à  une  fois  et  demie  la  bailleur  de  la  maison,  con- 
dition souvent  irréalisable  dans  la  pratique  et  que  n'ose  imposer  aucun  rè- 
glement municipal. 

Dans  les  grandes  villes  on  admet  que  des  locaux  ne  servant  pas  à  l'habita- 
tion aient  leurs  ouvertures  sur  des  courettes,  tellement  réduites  qu'elles  ne 
sont  en  réalité  que  des  puits  malpropres  et  insalubres.  De  toutes  façons  il 
faudrait  interdire  que  des  cuisines  prennent  jour  et  air  sur  ces  courettes,  ce 
qui  est  cependant  toléré  actuellement. 

La  qualité  du  verre  des  vitres  a  aussi  son  importance,  car  la  quantité  de 
lumière  qu'elles  interceptent  peut  varier,  suivant  leur  fabrication,  de  I." 
à  53  p.  100.  De  plus,  les  corps  opaques  que  contient  une  pièce  absorbent 
une  quantité  considérable  des  rayons  lumineux  qui  y  pénètrent.  Mais  cette 
perle  est  d'autant  plus  réduite  que  ces  corps  sont  d'une  teinte  plus  claire. 
N"-  p.  m.  c.  —  III.  13 
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Si  un  mur  tendu  de  papier  brun  relient  NT  p.  100  de  La  lumière  qu'il  reçoit, 
il  n'en  absorbe  que  20  p.  100  lorsqu'il  est  peint  eu  blanc.  Une  boiserie  de 
sapin  lisse  réfléchit  la  moitié  des  rayons  lumineux  qui  la  frappent. 

Pour  que  la  lumière  reste  uniforme  et  fixe  dans  les  locaux  réservés  au 
travail,  il  ne  faut  pas  qu'il  y  ail  large  pénétration  des  rayons  de  la  lumière 
solaire,  sinon  leur  quantité  varierait  énormément  et  rapidement  suivant  la 
pureté  du  ciel.  Dans  ces  conditions  l'éclairemenl  d'une  pièce  pourrait  de- 
venir iO  fois  moindre  par  un  jour  de  pluie  que  par  un  beau  soleil. 

La  lumière  diffuse,  au  contraire,  assure  un  éclairage  doux,  uniforme,  se 
répandant  partout  avec  une  intensité  à  peu  près  égale,  ne  déterminant  que 
des  ombres  à  peine  sensibles  el  par  suite  laissant  aux  images  toute  leur 
netteté.  L'orientation  des  fenêtres  rigoureusement  au  Nord  donne  bien  un 
éclairage  exclusif  par  la  lumière  diffuse,  mais  il  est  souvent  trop  faible  el 
les  pièces  ainsi  exposées  sont  difficiles  à  chauffer  dans  les  climats  un  peu 
froids.  Aussi  préfère-t-on  en  général  pour  les  salles  de  travail  l'exposition 
des  fenêtres  au  Nord-Est  ou  au  Nord-Ouest,  qui  donne  plus  de  jour,  plus  de 
chaleur,  tout  en  conservant  la  prépondérance  à  la  lumière  diffuse. 

L'orientation  de  la  lumière  doit  être  telle  qu'on  ne  reçoive  pas  les  rayons 
solaires  directement  dans  les  yeux,  car  il  en  résulterait  des  éblouissemenls. 
Un  peut  proléger  du  soleil  l'intérieur  de  l'habitation  par  divers  moyens. 
Les  persiennes,  trop  opaques,  ont  l'inconvénient  d'arrêter  une  trop  grande 
quantité  de  lumière  diffuse  pour  le  travail.  Les  jalousies  elles  stores,  qui  se 
replient  en  haut  des  fenêtres,  interdisent  la  pénétration  de  la  lumière  dif- 
fuse la  plus  intense,  celle  qui  vient  du  zénith.  Les  rideaux  translucides  el 
facilement  lavables  conviennent  mieux;  les  tissus  de  colon  laissent  passer 
plus  de  rayons  lumineux  éclairants  que  les  toiles  de  lin  ou  de  chanvre.  La 
lumière  diffuse  elle-même  ne  doit  pas  parvenir  de  face  sur  les  travailleurs, 
ce  qui  fatigue  la  vue,  mais  bien  latéralement,  des  deux  c<Més  ou  d'un  seul. 
L'éclairage  bilatéral  est  le  plus  intense,  mais  l'entre-croisement  des  rayons 
lumineux  el  des  ombres  nuit  à  la  netteté  des  images;  tandis  que  l'éclairage 
unilatéral  accentue  bien  les  détails,  à  la  condition  qu'il  soil  dirigé  de  façon 
à  ne  pas  projeter  d'ombres  gênantes.  L'éclairage  unilatéral  gauche  et  légè- 
rement antérieur  semble  donc  le  plus  favorable,  car  avec  lui  les  objets 
placés  devant  le  travailleur  ne  sont  obscurcis  ni  par  son  ombre,  ni  par  celle 
de  sa  main  droite. 

Dans  les  locaux  où  il  est  nécessaire  d'obtenir  un  éclairemenl  naturel  très 
vif,  notamment  dans  les  ateliers  de  peinture  ou  de  photographie,  dans  les 
salles  d'opérations  chirurgicales,  on  laisse  pénétrer  la  lumière  par  de  larges 
orifices  vitrés,  ouverts  dans  la  toiture,  les  rayons  lumineux  descendant  du 
zénith  (éclairage  astral)  étant  de  beaucoup  les  plus  intenses. 

Nous  avons  déjà  indiqué  que  les  sources  lumineuses  ne  devaient  ni  trop 
échauffer  l'air  de  l'habitation,  ni  en  altérer  la  composition.  Avec  l'éclairage 
naturel  les  rayons  solaires  seuls  peuvent  par  leur  chaleur  devenir  incommo- 
dants. Il  sera  aisé  de  s'en  protéger  par  des  persiennes,  des  jalousies  ou  des 
rideaux  appropriés.  Mais  la  lumière  solaire,  qu'elle  soil  directe  ou  diffuse, 
ne  détermine  jamais  de  modification  fâcheuse  de  la  composition  de  l'air; 
les  rayons  directs  surtoul  oui  au  contraire  une  influence  essentiellement 
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salubre  sur  le  milieu  intérieur,  ce  soûl  les  meilleurs  agents  de  l'épuration 
microbienne  de  l'atmosphère.  A  ce  titre  on  doil  les  laisser  entrer  largement 
dans  les  pièces  de  l'habitation,  surtout  dans  les  chambres  à  coucher  et  les 
salles  de  réunion.  Dans  les  locaux  réservés  au  travail  on  utilisera  aussi  leur 
influence  salubre,  mais  seulemenl  aux  heures  où  ces  pièces  resteront  inoc- 
cupées. 

Éclairage  artificiel.  -  L'éclairage  artificiel  est  dû  à  la  combustion 
des  différents  corps.  Avant  de  passer  en  revue  ces  divers  combustibles,  nous 
devons  dire  quelques  mots  de  la  façon  dont  se  produit  la  lumière  artificielle. 

Celle-ci  est  obtenue  avec  ou  sans  flamme.  L'éclairage  par  la  flamme,  le 
seul  connu  jusqu'à  ces  temps  derniers,  est  fourni  par  un  gaz  combustible 
ou  un  corps  qui  en  s'échauffanl  dégage  des  gaz  qui  s'enflamment.  Mais 
comment  celte  flamme  est-elle  éclairante?  Ce  n'est  pas  du  fait  des  gaz  eux- 
mêmes,  car  la  flamme  de  l'hydrogène  pur  est  presque  obscure.  L'éclat  de 
la  flamme  est  dû  à  ce  que  les  gaz  de  la  combustion  entraînent  avec  eux  des 
corpuscules  solides  de  carbone  qui  sont  portés  à  l'incandescence.  Plus  elle 
contiendra  de  ces  corpuscules,  plus  la  lumière  sera  éclatante.  C'est  pour 
cela  que  l'acétylène,  qui  est  le  gaz  qui  contient  le  plus  de  carbone,  est  aussi 
celui  dont  la  flamme  fournil  l'intensité  lumineuse  la  plus  grande. 

D'autre  part,  pour  que  les  corpuscules  de  carbone  soient  portés  à  l'incan- 
descence, il  faul  que  la  combustion  s'opère  à  une  température  très  élevée. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faul  d'abord  fournir  de  l'air  en  grande  quantité 
au  foyer  de  combustion.  Le  verre  de  lampe  invente  par  Quinquet  pour 
activer  le  tirage,  le  bec  rond  de  la  lampe  à  huile  d'Argand,  amenant  un 
couranl  au  centre  de  la  flamme,  sont  les  premières  applications  de  ce  prin- 
cipe. Plus  lard,  on  a  encore  constaté  que  plus  l'air  qui  va  alimenter  la 
flamme  est  chaud,  plus  il  en  active  la  combustion  ef  plus  il  augmente  l'in- 
tensité lumineuse.  De  là  l'idée  d'utiliser  la  chaleur  dégagée  par  la  flamme, 
pour  élever  la  température  de  l'air  qu'on  l'ail  passer  sur  le  foyer  en  ignition 
(becs  à  récupération). 

Dans  ces  derniers  temps,  l;t  notion  plus  exacte  de  la  façon  dont  se  produit 
l'éclal  de  la  flamme  par  la  combustion  de  corpuscules  solides  a  conduit  à 
réaliser  un  éclairage  sans  flamme  visible  en  portant  à  une  haute  tempéra- 
ture des  corps  lixes  ne  donnant  pas  de  produits  combustibles  volatiles,  mais 
simplement  portés  au  rouge,  lels  le  carbone,  les  oxydes  de  terres  rares  ser- 
vant à  la  fabrication  des  manchons  Auer.  C'est  ainsi  qu'on  a  créé  l'éclairage 
par  incandescence. 

Matières  éclairant  par  la  flamme.  —  Passons  d'abord  en  revue 
les  différents  moyens  de  s'éclairer  par  une  flamme. 

Le  suif,  la  cire,  la  stéarine  fondus  par  la  chaleur,  les  huiles,  végétales  ou 
minérales,  montent  par  capillarité  le  long  des  fibres  de  la  mèche  jusqu'au 
niveau  de  la  flamme  dont  la  chaleur  leur  fait  subir  une  décomposition  ana- 
logue à  celle  de  la  distillation  sèche,  et  les  transforme  d'une  façon  continue 
en  gaz  combustibles.  Ces  gaz,  chauffés  à  une  température  élevée,  brûlent 
avec  flamme  dans  l'oxygène  de  l'air.  En  somme  une  bougie,  une  lampe  à 
huile  ou  à  pétrole  réalisent  d'une  façon  1res  simple  les  principales  opéra- 
lions  d'une  usine  à  gaz. 
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La  distillation  du  pétrole  à  des  températures  de  plus  en  plus  élevées 
donne  successivement  comme  résultat  trois  ordres  de  produits:  les  essences 
ou  benzines,  le  pétrole  lampant  et  les  huiles  lourdes.  Ces  dernières  ne  peu- 
vent être  utilisées  pour  l'éclairage. 

Les  essences  sont  très  inflammables  el  font  facilement  explosion,  bien 
que  dans  noire  pays  le  commerce  ne  doive  pas  en  livrer  qui  prenne  feu  au- 
dessous  de  25°.  Les  lampes  à  flamme  qui  consomment  de  l'essence  peuvent 
donc  être  d'une  manipulation  dangereuse. 

Le  pétrole  lampant,  qui  est  vendu  en  France,  ne  s'enflamme  pas  au-des- 
sous de  35°.  Il  donne  un  éclairage  économique,  1res  répandu,  mais  peut 
encore  faire  explosion.  Lorsque  les  mèches  sont  trop  élevées  ou  trop  basses, 
les  lampes  donnent  une  fumée  malodorante. 

Nous  avons  déjà  indiqué  à  propos  du  chauffage  les  dangers  que  peut 
présenter  l'usage  <\\\  gaz  d'éclairage  :  il  est  toxique  par  suite  de  la  forte 
proportion  d'oxyde  de  carbone  qu'il  contient  ;  il  forme  avec  l'air  un  mélange 
détonant  redoutable.  11  faut  donc  en  prévenir  soigneusement  les  fuites. 
Mais  l'emploi  du  gaz  a  apporté  une  sérieuse  amélioration  dans  l'éclairage 
de  l'habitation,  en  fournissant  îles  sources  lumineuses  d'une  intensité  autre- 
ment puissante  que  celle  des  lampes  portatives  à  huile  végétale  ou  miné- 
rale, d'autant  que  les  appareils  se  sont  rapidement  perfectionnés.  Au  début 
la  flamme  du  gaz  brûlait  à  l'air  libre  (bec  papillon),  puis  on  a  obtenu  la 
même  intensité  lumineuse  avec  1(>  pour  IIKI  d'économie  de  combustible  en 
construisant  des  becs  où  le  gaz  arrive  par  une  couronne  cylindrique  percée 
de  trous  et  admet  tant  un  courant  d'air  à  son  centre  pour  activer  la  com- 
bustion. Enfin  les  becs  à  récupération  ont  réalisé,  pour  la  même  intensité 
d'éclairage,  l'énorme  économie  de  combustible  de  75  pour  100. 

L'acétylène,  obtenu  en  faisant  agir  l'eau  sur  le  carbure  de  calcium,  a 
marqué  un  progrès  nouveau  dans  l'éclairage  par  la  flamme.  Moins  toxique 
<pie  le  gaz  de  houille,  il  fait  plus  aisément  explosion  lorsqu'il  est  mélangé 
à  l'air;  il  est  vrai  qu'une  fuite  d'acétylène  ne  peut  guère  passer  inaperçue 
à  cause  île  l'odeur  alliacée  pénétrante  de  ce  gaz.  A  intensité  lumineuse 
égale  il  ne  brûle  que  7  à  X  litres,  alors  que  le  bec  papillon  consomme 
120  litres  de  gaz  d'éclairage,  le  bec  à  courant  d'air  central  100  litres  et  le 
bec  récupérateur  51,5  litres.  L'acétylène  donne  une  belle  flamme  blanche, 
éclairant  dix-sept  fois  plus  que  le  bec  papillon  et  quatre  fois  plus  que  le  bec 
à  récupération.  Dans  les  locaux  fermés  où  il  brûle,  il  échauffe  l'air  d'une 
façon  insignifiante,  près  de  trois  fois  moins  que  le  pétrole,  près  île  six  fois 
moins  qu'un  bec  de  gaz  ordinaire.  La  flamme  de  l'acétylène  donne  beaucoup 
moins  de  vapeur  d'eau  et  d'acide  carbonique  et  brûle  moitié  moins  d'oxy- 
gène que  le  gaz;  elle  dégage  beaucoup  moins  de  produits  insalubres  de 
combustion  que  les  lampes  à  huile  végétale  ou  minérale,  que  les  bougies  de 
stéarine,  qui  produisent  beaucoup  d'acide  carbonique. 

En  somme,  grâce  à  l'acétylène,  l'éclairage  à  la  flamme  est  devenu  à  la  fois 
économique  et  hygiénique;  car  l'intensité  de  sa  lumière  est  considérable  et 
les  modifications  qu'il  fait  subir  à  l'atmosphère  de  l'habitation  (écluuitTemenf 
et  viciation  «le  l'air)  sont  insignifiantes,  comparées  surtout  aux  résultats  que 
donnent  les  autres  produits  qui  sont  utilisés  pour  l'éclairage  par  la  flamme. 
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Malheureusement,  on  ne  peut  user  du  gaz  acétylène  qu'en  le  fabriquant 
chez  soi  en  grande  quantité.  Le  commerce,  en  effet,  ne  peut  le  livrer 
liquéfié  dans  des  récipients,  comme  l'acide  carbonique  :  car  alors  un  simple 
choc  suffit  pour  provoquer  une  explosion.  On  a  essayé  de  déterminer  une 
production  d'acétylène  dans  des  lampes  portatives,  mais  les  résultats 
obtenus  jusqu'ici  n'ont  pas  été  pratiques,  les  appareils  dégageant  souvent 
une  odeur  désagréable  et  n'étant  pas  à  l'abri  de  toute  explosion. 

On  ne  peut  donc  user  de  l'éclairage  à  l'acétylène  qu'en  le  fabriquant  au 
moyen  d'un  appareil  à  gazomètre  générateur.  11  faut  avoir  bien  soin  de 
placer  le  générateur  en  dehors  et  à  une  certaine  distance  de  l'habitation, 
de  ne  jamais  y  pénétrer  avec  de  la  lumière  ni  du  feu,  d'éviter  les  pressions 
trop  considérables  dans  le  gazomètre,  pour  ne  pas  provoquer  d'explosion. 

Appareils  à  incandescence.  —  Les  appareils  à  incandescence  ont 
apporté  des  améliorations  à  la  fois  pratiques  et  hygiéniques  dans  l'éclai- 
rage de  l'habitation.  Les  becs  à  incandescence  du  type  Auer,  appliqués 
à  l'éclairage  par  le  gaz,  l'alcool,  le  pétrole  ou  l'essence  miné- 
rale, donnent  une  intensité  lumineuse  en  même  temps  qu'une 
économie  bien  plus  considérables  que  ce  que  l'on  obtient  avec 
la  flamme  que  donnent  ces  différents  produits. 

Dans  ces  appareils  un  brûleur  Bunsen  porte  à  l'incandes- 
cence un  manchon  conique  a  (fig.  25),  fait  d'un  tissu  renfer- 
mant des  oxydes  de  terres  rares  (oxyde  de  thorium,  additionné 
d'oxyde  de  cérium).  Ces  particules  solides  extrêmement  divi- 
sées et  portées  à  l'incandescence  fournissent  une  lumière  écla- 
tante. 

Les  manchons  des  becs  à  incandescence  ont  l'inconvénient 
d'être  fragiles,  surtout  lorsqu'ils  sont  placés  sur  des  lampes 
portatives.  A  la  longue  leur  intensité  lumineuse  devient  pro- 
gressivement décroissante:  au  bout  de  300  heures  ils  ont  perdu 
près  d'un  quart  de  leur  puissance  éclairante.  Ils  ne  peuvent  pas  être  utilisés 
plus  de  1500  heures  au  maximum. 

Avec  l'électricité,  on  obtient  l'incandescence  au  niveau  d'un  point  de 
résistance  placé  sur  le  trajet  d'un  circuit  électrique:  on  sait  que  ce  point 
devient  le  siège  dune  élévation  considérable  de  température,  accompagnée 
de  phénomènes  lumineux. 

Dans  la  lampe  à  incandescence  ce  point  île  résistance  est  constitué  par 
un  fil  très  fin  de  cellulose  carbonisé  ou  par  un  fil  métallique  à  l'abri  de 
l'air  et  entériné  au  centre  d'une  ampoule  de  verre,  où  on  a  fait  le  vide 
pour  que  ce  (il  ne  soit  pas  rapidement  détruit  par  la  combustion.  A  l'usage, 
la  lampe  perd  de  son  éclat,  en  même  temps  qu'elle  consomme  un  peu  plus 
d'électricité.  Après  300  heures  de  service  son  intensité  lumineuse  est  dimi- 
nuée de  12,5  pour  100.  Elle  fonctionne  au  maximum  de  K00  à  1200  heures. 

Dans  les  lampes  à  arc  c'est  une  mince  couche  d'air  (l'air  est  mauvais 
conducteur  de  l'électricité),  interposée  entre  l'extrémité  de  deux  bouts  de 
charbon  formant  les  deux  pôles,  qui  devient  le  point  de  résistance.  Ici  l'arc 
lumineux  est  constitué  par  des  particules  de  carbone  incandescent,  trans- 
portées du  pôle  positif  au  pôle  négatif.  Un  régulateur  maintient  une  dislance 
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constante  entre  les  extrémités  «les  charbons;  c'esl  de  son  bon  fonctionne- 
ment que  dépend  la  fixité  de  la  lumière. 

Conditions  hygiéniques  de  l'éclairage  artificiel.  —  Nous  avons 
déjà  indiqué  les  conditions  hygiéniques  que  doit  remplir  l'éclairage  de 
l'habitation.  Elles  restent  les  mêmes  pour  l'éclairage  artificiel  que  pour 
l'éclairage  naturel  :  intensité  suffisante  et  constante,  (ixilé  de  la  lumière, 
disposition  des  foyers  lumineux  de  façon  qu'ils  ne  fatiguent  pas  la  vue 
el  ne  produisent  pas  d'ombres  gênantes,  intégrité  de  l'atmosphère  de  l'habi- 
tation, qui  ne  doit  être  ni  trop  échauffée  par  les  sources  lumineuses,  ni 
altérée  par  les  produits  de  combustion. 

Le  bec  Auer  n°  2  assure  une  intensité  lumineuse  près  de  cinq  fois  et 
demie  plus  forte  que  celle  du  bec  papillon  (égale  à  celle  de  la  lampe  Garcel 
à  l'huile),  en  brûlant  un  peu  moins  de  gaz.  Le  bec  Auer  B.  B.  donne  une 
lumière  trois  fois  plus  forte  que  le  bec  papillon  el  consomme  trois  l'ois 
moins  de  gaz  cpie  lui. 

En  brûlant  la  même  quantité  de  pétrole  un  bec  à  incandescence  donne 
une  lumière  deux  l'ois  plus  forte  qu'une  lampe  à  flamme. 

Seul  l'éclairage  à  flamme  par  l'acétylène  supporte  viclorieusemenl  la 
comparaison  avec  l'éclairage  à  incandescence  par  le  gaz.  puisque,  à  lumière 
égale,  l'acétylène  brûle  un  volume  inférieur  à  la  quantité  de  gaz  nécessaire 
pour  alimenter  un  bec  IL  15.  (X  litres  au  lieu  de  12  1.,  5). 

L'éclairage  électrique  donne  une  lumière  d'un  éclat  incomparable.  Avec 
les  lampes  à  incandescence,  on  peut  faire  varier  l'éclairage  suivant  les 
besoins  en  augmentant  ou  en  diminuant  le  nombre  des  lampes.  Cet  éclai- 
rage s'adapte  donc  très  bien  à  l'habitation.  Chaque  lampe  à  incandescence 
fournit  généralement  une  intensité  lumineuse  de  X  à  20  bougies. 

Les  lampes  à  arc  donnent  une  lumière  très  économique,  mais  ses  foyers 
sont  d'une  trop  grande  intensité  pour  pouvoir  trouver  place  à  l'intérieur  de 
l'habitation  privée. 

La  nature  des  rayons  que  dégagent  les  sources  lumineuses  a  une  cer- 
taine importance  sur  l'hygiène  de  la  vue.  On  convient  généralement  que  les 
rayons  dits  chimiques  (bleus  et  surtout  violets)  fatiguent  la  Mie,  tandis  que 
les  rayons  jaunes  el  rouges  lui  sont  favorables.  A  ce  compte  la  meilleure 
lumière  pour  le  travail  serait  celle  de  la  lampe  à  huile:  les  lumières  du  gaz, 
du  pétrole,  viendraient  ensuite  ;  la  lumière  des  lampes  à  incandescence 
contient  sensiblement  moins  de  rayons  rouges;  enfin  l'acétylène  et  surtout 
les  lampes  à  arc  donnent  une  lumière  où  prédominent  les  rayons  violets  et 
qui  par  conséquent  sérail  la  moins  favorable  aux  organes  de  la  vision.  Il  est 
à  remarquer  que  l'éclairage  par  l'incandescence  ou  par  l'acétylène  compense 
dans  une  certaine  mesure  cet  inconvénient  au  point  de  vue  de  l'hygiène  de 
la  vue  par  l'intensité  plus  grande  de  sa  lumière  el  par  le  dégagement 
moindre  de  chaleur  de  ses  foyers. 

L'éclairage  à  incandescence  donne  une  lumière  fixe  et  constante,  sauf 
parfois  les  lampes  à  aie,  si  leurs  régulateurs  ne  fonctionnent  pas  bien.  La 
lumière  des  flammes  éclairantes  qui  brûlent  à  l'air  libre  a  peu  de  fixité;  on 
y  remédie  en  les  enfermant  dans  un  verre  de  lampe. 

La  présence  de  sources  lumineuses  dans  le  champ  du  regard  peut  déter- 
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miner  des  éblouissements  et  fatiguer  la  vue.  On  dissimule  sous  des  abat- 
jour  les  foyers  peu  élevés.  Mais,  lorsqu'ils  sonl  au-dessus  de  la  tête  des 
personne»,  on  esl  obligé  de  les  enfermer  dans  des  globes  eu  verre  dépoli, 
qui  foui  perdre  de  .">(>  à  60  pour  100  de  la  lumière.  On  emploie  encore  le 
verre  holophane,  qui  retient  moins  de  lumière,  mais  laisse  voir  par  transpa- 
rence l'éclat,  affaibli  il  esl  vrai,  de  la  source  lumineuse. 

Il  esl  1res  important  avec  l'éclairage  artificiel  de  tenir  compte  de  la 
formation  des  ombres,  car  celles-ci  peuvent  entraîner  par  contraste  une 
diminution  de  l'éclairement  variant  de  20  à  75  pour  1011. 

Pour  bien  faire,  dans  les  salles  de  travail  il  faudrait  placer  une  source 
lumineuse  à  gauche  el  un  peu  en  avant  de  chaque  personne;  car  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  de  la  valeur  de  l'éclairage  naturel  unilatéral 
gauche  pour  le  travail  reste  encore  vrai  ici. 

Cette  question  de  l'éclairage  des  tables  de  travail  esl  très  importante,  car 
il  est  certain  qu'un  éclairage  insuffisant  favorise  le  développement  de  la 
myopie.  Mais  dans  la  pratique  il  esl  souvent  difficile  de  pouvoir  disposer 
d'un  nombre  suffisant  d'appareils  d'éclairage  pour  satisfaire  à  ces  con- 
ditions. 

Pour  répartir  également  la  lumière  dans  les  salles  de  travail  et  éviter  en 
même  temps  l'inconvénient  des  ombres,  on  a  cherché  à  utiliser  la  lumière 
indirecte  diffusée  par  les  parois.  On  dispose  des  réflecteurs  au-dessous  des 
sources  lumineuses:  celles-ci  se  trouvent  masquées  et  leur  lumière  frappe 
le  plafond  et  le  haut  des  murs  peints  en  blanc,  d'où  elle  diffuse  dans 
toute  la  salle.  Pour  réaliser  cet  éclairage  indirect  il  suffi!  de  placer  un 
bec  Auer  tous  les  fi  mètres  carrés  à  1  m.  25  ou  I  m.  00  au-dessous  du 
plafond.  Des  essais  d'éclairage  indirect  faits  à  l'école  Saint-Cyr  et  dans 
quelques  lycées  ont  donné  de  bons  résultats. 

Nous  avons  vu  que  les  sources  lumineuses,  pour  rester  salubres,  ne 
devaient  ni  dégager  trop  de  chaleur,  ni  vicier  l'air  de  l'habitation. 

Un  bec  de  gaz  à  flamme  et  à  courant  d'air  central  dégage  beaucoup  trop 
de  chaleur  (cinq  fois  plus  qu'un  bec  Auer  à  intensité  lumineuse  égale);  il 
faut  donc  proscrire  les  becs  de  gaz  à  flamme  de  l'habitation.  En  donnant 
autant  de  lumière,  les  becs  à  incandescence  par  le  gaz  ou  l'alcool  ne  déga- 
gent  que  le  tiers,  ceux  au  pétrole  que  les  deux  cinquièmes  de  la  chaleur 
que  produit  une  lampe  à  pétrole  à  flamme  ou  une  lampe  à  huile.  La  flamme 
de  l'acétylène,  il  est  vrai,  donne  encore  moins  de  chaleur  que  la  lumière 
des  becs  de  gaz  à  incandescence.  Quant  à  l'éclairage  électrique,  on  peut 
dire  que  pratiquement  il  ne  dégage  pas  de  chaleur. 

La  chaleur  rayonnante  que  fournissent  les  sources  lumineuses  peut  pro- 
voquer des  maux  de  lèle,  de  la  fatigue  de  la  vue  chez  les  personnes  qui 
travaillent  trop  près  des  appareils  d'éclairage.  On  esl  arrivé  à  déterminer  la 
distance  à  laquelle  il  faut  maintenir  ceux-ci  pour  que  leur  chaleur  rayon- 
nante ne  les  incommode  pas.  Celle  distance  esl  d'environ  00  centimètres 
pour  la  lampe  à  huile,  le  bec  Auer  à  gaz  ou  la  lampe  à  incandescence  à 
alcool,  de  90  centimètres  pour  la  lampe  à  incandescence  au  pétrole,  de 
près  d'un  mètre  pour  la  lampe  à  flamme  de  20  lignes  et  pour  le  bec  de  gaz 
à  flamme  à  courant  d'air  central. 
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Les  modifications  de  l'atmosphère  intérieure  produites  par  les  sources 
lumineuses  sont  1res  différentes  suivant  le  mode  d'éclairage.  On  a  établi 
qu'une  bougie  sléarique  consomme  à  peu  près  autant  d'oxygène  et  dégage 
autant  d'acide  carbonique  qu'un  homme. 

Une  lampe  à  huile  produit  autant  d'acide  carbonique  que  trois  hommes, 
un  bec  de  gaz  à  flamme  et  à  romani  d'air  central  ou  une  lampe  à  pétrole 
en  donnent  autant  que  cinq  hommes. 

La  lampe  électrique  à  incandescence,  ne  donnant  lieu  à  aucune  combus- 
tion, ne  dégage  dans  l'air  aucun  produit  gazeux;  avec  les  lampes  à  arc,  on 
obtient  une  quantité  absolument  négligeable  d'acide  carbonique.  Les  appa- 
reils à  incandescence,  produisant  le  plus  souvent  une  combustion  complète 
et,  brûlant  une  quantité  de  combustible  bien  moindre,  modifient  beaucoup 
moins  la  composition  de  l'air  de  l'habitation  que  l'éclairage  par  la  flamme. 
Il  faut  faire  exception  cependant  pour  l'acétylène,  qui  consomme  moitié 
moins  d'oxygène  que  le  gaz  et  produit  beaucoup  moins  de  vapeur  d'eau  et 
d'acide  carbonique  en  brûlant. 

En  résumé,  on  voit  que  l'éclairage  de  l'habitation  par  les  lampes  élec- 
triques à  incandescence  est  certainement  le  plus  hygiénique.  Les  divers 
becs  à  incandescence,  brûlant  du  gaz,  de  l'alcool,  de  l'essence  minérale  ou 
du  [télrole('),  doivent  être  classés  immédiatement  après,  ainsi  que  l'acé- 
tylène qui  est  le  meilleur  mode  d'éclairage  partout  où  il  n'y  a  pas  de  service 
public  d'électricité  ou  de  gaz  de  houille.  Enfin  les  lampes  ordinaires  à 
huile  ou  à  pétrole,  bien  que  donnant  une  lumière  moins  intense,  sont 
encore  bien  suffisantes  pour  les  intérieurs  modestes,  car  il  ne  faut  pas 
s'exagérer  l'importance  des  modifications  qu'elles  font  subir  à  l'air  des 
pièces  où  elles  brûlent.  Par  contre,  il  nous  paraît  indiqué  de  proscrire  de 
l'habitation  les  appareils  à  gaz  éclairant  par  la  flamme.  Ils  dégagent  surtout 
trop  de  chaleur;  il  est  d'ailleurs  bien  facile  de  les  remplacer  par  des  becs  à 
incandescence.  WURT/  et  BOURGES. 

ÉCLAMPSIE.  —  V.  Grossesse  (Pathologie). 

ÉCOLES  (HYGIÈNE  SCOLAIRE).        V.  Hygiène  scolahœ. 

ÉCRASEMENT.  —  Par  écrasement,  il  faut  entendre  une  attrition  violente  des 
tissus  entraînant  leur  destruction  partielle  ou  totale,  temporaire  ou  définitive. 

L'écrasement  peut  atteindre  un  organe  ou  une  partie  du  corps  ;  les  contu- 
sions, ruptures  et  écrasements  des  viscères  seront  étudiés  au  chapitre  de 
pathologie  réservé  à  chacun  d'eux;  les  écrasements  du  tronc  rentrent  dans 
l'histoire  des  fractures  des  côtes,  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale, 
dans  les  contusions  de  l'abdomen.  Nous  ne  décrirons  ici  que  les  écra- 
sements des  membres. 

Ce  qui  caractérise  l'écrasement  des  membres,  c'est  que  les  lésions  occu- 
pent non  pas  un  organe,  mais  une  région;  c'est  la  multiplicité  des  tissus 
atteints  par  le  traumatisme  qui  en  fait  l'intérêt  et  la  gravité. 

1.  Les  appareils  à  incandescence  qui  brûlent  de  l'alcool,  de  l'essence  minérale  ou  du 
pétrole  ne  sont  pas  introduits  dans  le  commerce  depuis  assez  longtemps  pour  qu'il 
soil  possible  de  porter  actuellement  un  jugement  définitif  sur  leur  valeur  pratique. 
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Étiologie.  —  L'écrasement  esl  dû  à  un  c/ioc  ou  à  une  compression.  C'est 
la  chute  d'un  corps  pesant,  madrier,  bloc  de  pierre;  le  passage  d'une  roue 
de  wagon  ;  la  compression  par  une  masse  de  terre  et  de  matériaux  entraî- 
née dans  un  éboulemenl  ;  le  broiement  du  membre  dans  une  machine 
industrielle,  engrenages,  laminoirs,  pressoirs. 

L'écrasement  est  surtout  fréquent  chez  les  hommes  adultes,  sujets  aux 
multiples  traumatismes  de  leur  profession;  il  constitue  dans  bien  des  cas  un 
redoutable  accident  du  travail. 

Lésions.  —  Tous  les  tissus  sont  plus  ou  moins  lésés.  La  peau  esl  décol- 
lée ou  déchirée,  parfois  arrachée  à  distance  du  point  contus;  elle  peut 
être  complètement  détachée  de  ses  connexions  profondes,  sur  une  grande 
étendue,  et  glisser,  comme  un  vêlement  lâchement  serré,  sur  les  aponévroses 
de  recouvrement.  Le  décollement  se  fait  souvent  loin  du  foyer  principal; 
il  en  résulte  des  gangrènes  étendues  bien  au  delà  des  régions  que  le  trau- 
matisme avait  atteintes.  —  Les  masses  musculaires  sont  contuses  et  broyées 
par  le  choc,  rompues  à  dislance;  les  aponévroses  sont  déchirées,  les  tendons 
arrachés:  le  membre  parait  comme  disséqué.  —  Les  os  sont  le  siège  de 
fractures  esquilleuses,  à  multiples  fragments;  des  fractures  à  dislance  du 
siège  de  l'écrasemeni  peuvent  se  voir;  les  articulations  sont  luxées,  les 
surfaces  osseuses  déplacées.  Toutes  ces  lésions  peuvent  coexister  avec  une 
peau  intacte;  plus  souvent  il  s'agit  de  lésions  ouvertes,  où  Y  infection  est 
d'autant  plus  facile  et  redoutable  (pie  les  tissus  sont  contus,  anémiés, 
déchiquetés,  souillés  de  débris  de  toute  sorte,  que  les  foyers  et  clapiers  que 
le  sang  infiltre  sont  autant  de  lieux  favorables  aux  pullulai  ions  micro- 
biennes. 

Les  lésions  des  vaisseaux  el  nerfs  sont  importantes  pour  l'avenir  du 
membre:  les  veines  sont  écrasées  et  Ihrombosées,  les  artères  oblitérées; 
le  sang  s'y  coagule  comme  dans  les  torsions  ou  écrasements  utilisés  en 
chirurgie  ;  les  petits  vaisseaux  sont  rompus  el  arrachés.  Les  nerfs  résistent 
mieux  aux  traumatismes;  mais  ils  peuvent  se  rompre  à  distance  ou  subir 
une  élongalion  qui  entraînera  une  déchéance  secondaire  du  segment  sous- 
jacent. 

Symptômes  et  évolution.  —  On  peut  diviser  en  quatre  périodes 
l'étude  clinique  fies  écrasements  des  membres.  La  première  comprend  les 
premières  heures  qui  suivent  le  traumatisme,  c'est  la  période  de  choc  ;  la 
seconde  dure  une  ou  deux  semaines,  pendant  lesquelles  se  dessine  le  pro- 
nostic «  quoad  vilam  »  du  membre  atteint  :  les  deux  dernières  répondent  à  la 
cicatrisation  des  lésions  et  à  l'état  de  consolidation  des  tissus. 

Période  immédiate.  —  Le  choc  traumatique  [Y.  Traumatismes  (Complica- 
tions des)]  peut  varier  suivant  les  conditions  de  l'accident  et  l'état  antérieur 
du  blessé  ;  mais  il  est  surtout  déterminé  par  le  siège  des  lésions.  Il  est 
d'autant  plus  marqué  que  la  région  écrasée  est  plus  proche  de  la  racine  du 
membre:  minime  ou  nul  dans  l'écrasemeni  des  doigts,  il  atteint  son  maximum 
quand  les  deux  cuisses  sont,  par  exemple,  broyées  par  le  passage  d'un  wagon 
de  chemin  de  fer:  il  peut  alors  entraîner  la  mort  en  quelques  heures,  bien 
avant  que  l'infection  ait  pu  se  produire,  et  sans  que  l'hémorragie  y  soit 
pour  quelque  chose.  En  effet,  une  des  caractéristiques  de  l'écrasement  est 
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['absence  de  toute  hémorragie  notable;  l'attrition  des  gros  troncs  artériels 
et  veineux  entraîne  la  coagulation  immédiate  <lu  sang,  et  l'oblitération  au 
moins  temporaire  de  la  lumière  du  vaisseau. 

Période  primitive.  —  Quand  le  malade  a  surmonté  l'état  de  choc,  com- 
mencenl  à  se  produire  des  complications  locales  d'infection  el  de  gan- 
grène: le  tétanos  (v.  c.  m.)  si  fréquent  à  la  suite  «les  contusions  el  des  plaies 
déchiquetées,  souillées  de  terre,  de  débris,  et  suppurant  largemenl  :  la  gan- 
grène gazeuse  (v.  c.  m.)  dont  la  marche  foudroyante  entraîne  souvent  la 
mort  avanl  que  le  traitemenl  local  ait  pu  l'enrayer;  l'infection  banale  de  la 
plaie,  du  foyer  esquilleux,  qui  se  propage  en  fusées  purulentes  le  long  des 
muscles  déchiquetés,  se  cantonne  à  distance  dans  les  foyers  contus,  et  finit 
par  donner  lieu  à  un  phlegmon  diffus  total;  enfin  la  gangrène  des  parties 
atteintes  par  le  traumatisme,  de  la  peau  décollée  el  anémiée,  de  l'extrémité 
du  membre  privé  des  connexions  vasculaires  et  nerveuses. 

Période  tardive.  —  Si  le  malade  n'a  succombé  aux  lésions  foudroyantes 
du  tétanos  el  delà  septicémie  gangreneuse,  si  la  suppuration  a  pu  se  localiser 
sans  eut  l'aîner  des  lésions  viscérales  chroniques,  la  cicatrisation  va  se  faire  : 
l'infection  s'est  limitée,  les  escarres  sont  tombées,  les  séquestres  sont  élimi- 
nés, les  fistules  taries.  La  vitalité  (h's  tissus  a  repris  el  la  lésion  est  conso- 
lidée. 

La  consolidation  du  membre  entraîne  des  troubles  définitifs  variables  avec 
l'importance  du  traumatisme;  la  restitution  «  ad  integrum  »  est  exception- 
nelle.Les  fractures  soid  vicieusement  consolidées,  la  perle  du  segment  d'os 
entraîne  le  raccourcissement  du  membre  ou  la  pseudarlhro.se  delà  fracture; 
entre  les  tissus  se  sont  créées  des  adhérences,  adhérences  des  tendons  à  la 
peau,  compression  des  nerfs  dans  le  lissu  cicatriciel.  Les  paralysies  dues 
aux  éliminations  des  muscles,  les  troubles  trophiques  consécutifs  aux  lésions 
nerveuses,  les  rétractions  cicatricielles  de  la  peau,  les  ankyloses  des  jointu- 
res rendent  l'usage  du  membre  sinon  impossible,  du  moins  fort  précaire. 

Traitement.  —  1° Pendant  {^période  du  choc  il  faut  s'abstenir  de  toute 
intervention  chirurgicale:  trop  souvent  la  mort  s'est  produite  au  cours  ou  à 
la  fin  d'une  aneslhcsie  l'aile  à  ce  moment  pour  permettre  l'amputation  immé- 
diate. Avant  tout  il  faut  relever  l'état  général;  le  sérum  intraveineux,  l'huile 
camphrée,  la  caféine,  les  frictions  d'alcool,  sont  indiquées.  On  pratiquera 
une  injection  de  10  cent,  cubes  de  sérum  antitétanique.  Enfin,  on  se 
contentera  localement  de  pincer  une  artère  qui  saigne,  d'enlever  les  corps 
étrangers,  les  esquilles  qui  sont  restées  dans  la  plaie,  de  raser  les  régions 
poilues,  el  d'aseptiser  la  peau.  Si  l'extrémité  du  membre  s'était  presque  déta- 
chée, et  ne  se  trouvait  retenue  que  par  un  lambeau  de  peau  ou  quelque 
tendon  ou  muscle,  on  achèverait  la  section  d'un  coup  de  ciseau.  On  enve- 
loppe alors  la  région  blessée  dans  un  champ  de  toile  stérilisée,  el  on  attend 
que  l'état  soit  meilleur  pour  pratiquer  une  intervention  plus  minutieuse. 

2°  Quand  le  malade  est  relevé  de  son  choc,  quand  le  pouls  esl  plus  ferme, 
le  faciès  plus  coloré,  le  corps  réchauffé,  on  se  préoccupe  de  traiter  le 
membre  écrasé  avec  toute  la  minutie  désirable.  Quelle  que  soit  l'intervention 
à  laquelle  on  aura  recours,  il  faut  endormir  le  blessé,  et  pratiquer  d'abord  la 
désinfection  cutanée  de  toul  le  segment  du  membre  atteint,  autour  et  loin  du 
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traumatisme;  c'esl  ici  que  l'usage  de  la  teinture  d'iode  esl  précieux;  sans 
laver,  on  frotte  la  peau  avec  une  compresse  imbibée  d'éther,  puis  on  badi- 
geonne avec  de  la  teinture  d'iode  jusqu'à  ce  que  la  peau  ail  pris  la  coloration 
brun  foncé;  on  attend  cinq  minutes  environ,  enfin  on  passe  une  compresse 
imbibée  d'alcool,  pour  enlever  l'excès  d'iode. 

La  question  se  pose  alors  de  V  amputation  ou  de  la  conservation  du  membre; 
entre  la  pratique  des  amputations  immédiates  systématiques,  el  celle  de  la 
conservation  à  outrance,  il  faut  choisir  un  moyen  terme;  les  cas  sont  si 
variables,  et  les  lésions  si  diverses,  qu'il  esl  impossible  de  dicter  une  règle 
immuable.  Aussi  le  premier  soin  du  chirurgien  est-il  de  déterminer  exac- 
tement l't  nature  et  l'étendue  tirs  lésions  dont  dépendra  la  mortification  ulté- 
rieurd  tin  membre  on  son  inutilité  après  consolidation.  La  rupture  complète 
des  principales  artères  nourricières  ou  de  Ions  les  troncs  nerveux  rend  évi- 
demment la  conservation  inutile,  de  même  que  l'arrachement  el  le  spbacôle 
de  la  totalité  des  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs  des  doigts,  ou  l'écrasement 
d'un  ou  plusieurs  os  dont  la  consolidation  ne  peut  que  gêner  l'usage  ulté- 
rieur de  la  main.  A  chaque  segment  du  membre,  les  indications  ou  contre- 
indications  de  l'amputation  sonl  variables  el  doivent  être  soigneusement 
posées  avant  de  se  résoudre  à  mi  sacrifice  important. 

Si  l'on  doil  amputer,  à  quel  niveau?  au  siège  même  de  l'écrasement,  ou 
en  tissus  sains,  au  lieu  d'élection?  Il  esl  préférable  d'amputer  à  In  limite 
même  tirs  lésions  visibles,  de  détacher  le  membre  plutôt  que  de  faire  une 
opération  réglée;  en  effet,  on  ne  sait  jamais  exactement  quels  sont  les  lésions 
à  distance,  décollement,  contusions,  ruptures;  on  s'expose  donc  à  voir  le 
moignon  suppurer,  ou  se  gangrener,  même  si  on  est  remonté  loin  du  foyer; 
el  si  l'on  remonte  trop  loin,  à  l'aire  un  trop  grand  sacrifice;  il  faut  couper  en 
plein  foyer  et,  après  désinfection  soignée  de  ce  lover,  laisser  la  plaie  large- 
ment ouverte  sous  un  pansement  antiseptique:  on  complétera  l'opération  en 
ouvrant  vers  la  racine  du  membre  les  hématomes  el  les  foyers  de  contusion. 

Si  c'esl  la  conservation  de  loul  le  membre  qui  a  été  décidée,  l'opération 
consiste  dans  la  désinfection  soignée,  el  le  drainage  large  de  tous  les  loyers 
immédiats  ou  lointains:  incisions  de  décharge,  ablation  des  corps  étrangers, 
section  des  parties  mortifiées,  régularisation  des  tissus  déchiquetés,  abon- 
dants lavages  au  sérum  chaud,  à  l'eau  oxygénée,  attouchement  à  l'alcool  ou 
à  la  teinture  d'iode,  hémostase,  drainage,  enfin  pansemenl  stérilisé  el  enve- 
loppement ouaté  compressif. 

.""  Après  la  première  opération,  le  blessé  doil  être  attentivement  surveillé; 
le  pouls,  la  température,  L'examen  de  la  racine  du  membre,  puis  l'ablation 
du  premier  pansemenl  souillé  ou  infecté  détermineront  de  la  conduite  à  tenir. 

S'il  y  a  eu  amputation,  on  surveillera  la  cicatrisation  du  moignon;  s'il 
y  a  eu  conservation  on  examinera  le  drainage,  l'étal  des  zones  conl usées,  la 
mortification  tardive  à  distance. 

L'apparition  du  tétanos  ou  d'une  septicémie  gangreneuse  nécessitent  géné- 
ralement une  amputation  secondaire  d'urgence  bien  au  delà  du  foyer;  il  en 
est  de  même  pour  une  suppuration  qui  s'éternise  ri  menace  d'infecter  ou 
d'intoxiquer   l'état  général  ri  d'entraîner  tirs  lésions  viscérales. 

i"  Quand  les  lésions  sonl  consolidées,  il  resle  à  voir  comment  utiliser  ce 
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qui  résulte  tlu  membre  traumatisé.  Si  l'amputation  a  été  faite,  ou  régulari- 
sera le  moignon  en  sectionnant  l'os  exubérant,  on  tentera  une  ostéoplastie 
ou  une  réparation  cinéplastique;  ou  bien  on  fera  l'amputation  secondaire  au 
lieu  d'élection.  —  Si  le  membre  a  été  conservé,  on  le  traitera  par  le  massage, 
l'électrisation,  la  mobilisation,  les  bains  chauds.  Des  auloplasties  auront 
raison  des  cicatrices  rétractiles;  les  tendons  seront  libérés,  les  nerfs  anasto- 
mosés, les  pseudarlhroses  réparées.  Si,  enfin,  l'extrémité  du  membre  sem- 
blait avoir  perdu  définitivement  toute  utilité,  si  les  troubles  Irophiques  le 
rendaient  impotent,  et  si  on  pouvait  espérer  un  meilleur  usage  d'un  bon 
moignon,  c'est  à  Yamputalion  tardive  qu'il  faudrait  avoir  recours,  après  que 
les  traitements  orl/iojii'-d/iji/i's  auraient  échoué.      AMÊDÉE  BAUMGARTNER. 

ÉCRITURE  EN  MIROIR.  —  Sous  ce  nom  on  désigne  une  écriture  qui,  regardée 
par  réflexion  dans  un  miroir,  ou  par  transparence  sur  le  verso  de  la  page 
écrite,  reproduit  exactement  l'écriture  ordinaire. 

L'écriture  en  miroir  a  été  considérée  comme  un  trouble  pathologique,  et 
rattachée  à  l'hystérie.  Il  n'en  est  rien,  elle  peut  être  réalisée  normalement 
et  sans  éducation  préalable  par  toute  personne  qui  sait  écrire  couramment 
de  la  main  droite,  principalement  par  les  gauchers. 

Faites  écrire  la  même  phrase  des  deux  mains  cl  simultanément,  en  parlant 
du  milieu  d'une  feuille  de  papier,  la  main  droite  suivant  sa  marche  ordinaire 
de  gauche  à  droite,  la  main  gauche  suivant  la  marche  inverse  de  droite  à 
gauche,  les  caractères  «pic  tracera  celle  main  gauche  seront, naturellement, 
le  reflet  «  en  miroir  »  de  ceux  tracés  par  la  main  droite. 

Dans  un  premier  essai,  les  caractères  sont  peu  corrects,  la  main  gauche 
étant,  chez  la  majorité  des  individus,  moins  éduquéeaux  menus  mouvements 
que  la  main  droite.  Mais  la  disposition  en  miroir  de  ces  caractères  esl 
presque  constante,  surtout  si  le  sujet  ne  se  préoccupe  pas  «le  contrôler  par 
l'œil  les  caractères  tracés.  Avec  très  peu  d'exercice,  il  acquiert  rapidement 
une  grande  habileté,  et  non  moins  rapidement  il  arrive  à  écrire  en  miroir 
de  la  main  gauche,  sans  le  secours  de  la  main  droite. 

Ces  constatations  ont  une  portée  pratique  :  toute  personne  qui  a  reçu  une 
éducation  graphique  de  la  main  droite,  possédant  également  la  même  éduca- 
tion graphique,  —  en  miroir,  —  de  la  main  gauche,  peut  mettre  à  profil 
celle  éducation  latente.  Avec  un  court  apprentissage,  elle  se  trouve  en 
mesure  de  fournir  deux  exemplaires  d'un  même  écrit  au  lieu  d'un  seid. 
Elle  acquierl  une  grande  facilité  pour  l'exécution  des  dessins  symétriques. 

Mais  surtout,  si,  par  suite  d'un  accident,  d'un  traumatisme, d'une  maladie 
quelconque,  un  sujet  vienl  à  cire  privé,  temporairement  ou  définitivement, 
de  l'usage  de  sa  main  droite,  il  peut  réussir  rapidement  à  écrire  de  la  main 
gauche  presque  aussi  correclemenl  (pie  de  la  main  droite.  L'emploi  d'un 
papier  transparent  au  verso  dutpicl  l'écriture  en  miroir  se  trouve  redressée 
résout  la  difficulté  de  lecture. 

L'écriture  des  deux  mains,  la  main  gauche  écrivant  en  miroir,  rend  aussi 
des  services  dans  la  correction  des  troubles  fonctionnels  de  l'écriture,  pour 
la  crampe  des  écrivains  en  particulier.  Elle  a  été  conseillée  également  avec 
profil  aux  hémiplégiques.  iu:sry  MEIGE. 
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ÉCROUELLES.  —  V.  Adénites,  Cor,  Scrofule 
ECTASIE.  —  V.  Anévrismes. 


ECTHYMA.  —  L'ecthyma  vrai  actuel  correspond  au  rwpia  de  Willan-Bateman. 
Il  est  constitué  par  des  lésions  disséminées,  discrètes,  siégeant  surtout  aux 
chevilles  et  aux  jambes,  puis  aux  poignets.  Chacune,  irrégulièrement 
arrondie,  mesure  un  ou  deux  centimètres  de  diamètre.  La  plupart  sont 
recouvertes  d'une  croûte  brun  foncé,  mince,  dure,  facile  à  rompre  et  sous 
laquelle  suinte  une  sérosité  rousse;  autour  de  la  croûte,  qu'ourle  parfois  un 
bourrelet  pustuleux,  la  peau  est  rouge  ou  violacée,  formant  à  l'élément  une 
auréole  congeslive.  La  croule  enlevée  découvre  une  ulcération  cralériforme 
à  fond  sanieux,  à  bord  taillé  à  pic.  La  guérison  se  fait  spontanément,  en 
quinze  à  vingt  jours  :  la  croûte  se  décolle  par  ses  bords,  la  cavité  se  comble 
par  bourgeonnement  et  laisse  une  cicatrice  d'abord  rouge,  puis  pigmentée, 
enfin  blanche  et  superficielle.  La  pigmentation  est  notable  et  persiste  long- 
temps sur  les  membres  inférieurs  variqueux. 

L'adénopalhie  est  en  général  peu  sensible.  Mais  l'ecthyma  se  complique 
fréquemment  de  lymphangites.  Indépendamment  des  lésions  impéligi- 
neuses,  sur  lesquelles  nous  allons  revenir,  il  s'accompagne  souvent  de  folli- 
culites,  de  furoncles.  Sur  les  jambes  variqueuses,  il  est  le  point  de  départ 
ordinaire  des  ulcères.  Enfin  il  en  existe  des  variétés  plus  creusantes  (ecthyma 
térébrant  de  l'enfance,  ecthyma  gangreneux  des  adultes)  où  les  ulcérations 
gagnent  en  profondeur,  peuvent  confluer  et  sont  lentes  à  guérir. 

La  lésion  initiale  de  l'ecthyma  est  difficile  à  saisir.  Vidal,  guidé  par  la 
facilité  des  auto-inoculations  spontanées,  avait  pratiqué  des  inoculations  en 
série  :  en  quelques  heures  se  produisait 
une  papulo-vésicule  cl  enfin,  le  i'1  jour, 
une  pustule  jaune  reposant  sur  une 
base  rouge  infiltrée;  du  9e  au  1  Ie  jour 
se  formait  la  croûte  (fig.  24).  Aussi 
les  classiques  ont-ils  depuis  considéré 
l'affection  comme  débutant  par  une 
pustule.  Malheureusement,  Vidal  ino- 
culait des  éléments  secondairement 
infectés.  En  réalité,  l'élément  primor- 
dial est  une  phlyclène  plate,  claire  : 
L'examen  bactériologique  y  montre 
alors,  comme  microbe  causal,  le  strep- 
tocoque (Thibierge  et  Bezançon, 
Achalme,  etc.).  La  suppuration  ne  sur- 
vient que  secondairement,  d'une  façon 
précoce  à  la  vérité,  el  à  moins  de  pré- 
cautions spéciales  (Y.  Impétigo)  le 
streptocoque  est  alors  masqué  par  les  staphylocoques 
pustules  péripilaires  voisines  (Y.  Follicuxites). 

On  retrouve  d'ailleurs  la  phlyclène  en  d'autres  régions,  aux  mains,  par 
exemple,  où  elle  prend  la  forme  «  en  cocarde  »,  rappelant  à  première  vue 
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l'herpès  iris.  Souvent  aussi,  notamment  à  la  lace,  il  y  a  concomitance  ou 
antécédance  d'impétigo  :  l'ecthyma  n'est  en  somme  qu'un  impétigo  devenu 
ulcéreux  moyennant  certaines  circonstances  de  localisation  (slase  aux  points 
déclives)  el  d'étal  local  ou  général. 

D'où  son  étiologie  habituelle  :  maladie  de  misère,  il  frappe  surtout  des 
hommes  jeunes,  souvent  alcooliques,  tuberculeux  ou  convalescents  d'affec- 
tions aiguës,  presque  toujours  surmenés  par  des  marches  forcées,  des  priva- 
lions.  11  est  entretenu  par  les  troubles  circulatoires  el  par  l'œdème  d'ori- 
gine cardiaque,  rénale  ou  vasculaire.  Ces  conditions  el  celles  qui  président 
aux  inoculations  expliquent  l'influence  de  certaines  professions  (palefre- 
niers, équarrisseurs,  chiffonniers,  raffineurs),  ainsi  que  des  parasitismes  si 
souvent  compliqués  d'ecthyma  (pitiriase,  gale)  el  qu'il  importe  de  recher- 
cher dans  tous  les  cas. 

Le  diagnostic  est  presque  toujours  aisé.  Mentionnons  seulement, 
comme  causes  «l'erreur  faciles  à  éliminer,  les  gommes  syphilitiques  ou 
bacillaires,  le  chancre  simple,  rare  en  dehors  des  organes  génitaux;  puis  les 
tuberculides  papulo-nêcrotiques,  décrites  à  leur  place;  enfin  le  chancre 
syphilitique;  les  syphilides  secondaires  pustulb-crûstacées  (ecthyma  syphi- 
litique) sont  plus  régulièrement  rondes,  plus  nombreuses,  plus  généralisées, 
accompagnées  d'autres  lésions  éruptives. 

L'ecthyma  furonculeux,  qui  correspond  proprement  à  l'ecthyma  de 
Willan,  est  au  précédent  ce  qu'est  l'impétigo  de  Bockharl  à  l'impétigo  vrai. 
On  ne  l'observe  guère  que  chez  les  cavaliers.  C'est  une  furonculose  des 
fesses,  qui  s'étend  ensuite  à  la  l'ace  interne  de  toul  le  membre:  chaque 
cratère  s'agrandit  par  juxtaposition  de  petits  bourbillons  distincts,  formés 
alentour. 

Traitement.  —  Nous  n'insistons  pas  sur  le  traitement  général  Ionique, 
sur  celui  des  parasitismes  existants.  Le  simple  repos  horizontal  modifie 
rapidement  l'aspect  des  ulcérations  eclhymaleiises,  résout  l'œdème  conco- 
mitant el  hâte  la  guérison.  Localement,  les  pansements  humides  aseptiques 
suffisent  pour  délerger  proniplemenl  les  lésions  el  calmer  l'inflammation. 
Il  convienl  d"\  ajouter  des  lotions  antiseptiques",  non  irritantes  :  au  premier 
rang,  comme  dans  l'impétigo,  viennent  les  solutions  sulfatées  faillies  (eau 
d'Àlibour).  Puis  le  nitrate  d'argent,  utile  dans  les  cas  torpides;  on  peut 
encore  hâter  la  cicatrisation  au  moyen  de  pommade  au  sous-carbonate  de 
fer  (1/40).  L'action  antiphlogistique  épuisée,  nous  préférons  aux  panse- 
ments humides  les  pansements  secs  (talc  el  bismuth,  quinquina,  sous- 
carbonate  de  fer,  dermatol,  aristol,  eclogan,  etc.). 

Quand  les  lésions  sonl  peu  nombreuses,  il  est  classique  de  les  recouvrir 
simplement  de  rondelles  de  sparadrap  de  Yigo  ou  de  sparadrap  rouge  de 
Vidal.  m.  SÊE. 

ECTOPIE.  —  V.  Ptôses  et  les  principaux  viscères. 

ECTRODACTYLIE.  —  On  désigne  sous  ce  nom  un  vice  de  conformation  consis- 
tant dans  l'absence  d'un  ou  plusieurs  doigts.  L'ectrodactylie  est  dite  totale 
quand  tous  les  doigts  l'ont  défaut,  partielle  dans  le  cas  contraire:  elle  est 
souvent  associée  à  d'autres  malformations  digitales,  à  savoir  la  brachvdac- 
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tylie  ou  brièveté  des  doigts  et  la  syndaclylie  (v. 
développement  n'a  qu'un  intérêl  tératologique 
nulle;  aussi  n'insislerons-nous  pas  davantage. 
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ECTROMELIE.  —  V  ectromélie  est  un  genre  de  difformité  c; 
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complète  ou  presque  complète  d'un  ou  de  plusieurs  membres. 

Isidore-Geoffroy  Saint-Hilaire,dans  son  Traité  de  Tératologie  (Paris,  J.-B. 
Baillière,  1832),  rangeai!  les  eclroméliens  dans  [a. première  famille  de  la  pre- 
mière tribu  des  monstres  autosites,  c'est-à-dire  capables  de  vivre  et  de  se 
nourrir  par  le  jeu  de  leurs  propres  organes. 

Celle  première  tribu  de  monstres  autosites  étail  composée  de  ceux  quine 
présentaient  que  des  modifications  des  membres. 

La  famille  des  Eclroméliens,  caractérisée  par  l'avortemenl  plus  ou  moins 
complet  des  membres,  esl  subdivisée  par  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  en 
Irois  genres  : 

1°)  les  Ectromèles  (un  ou  plusieurs  membres,  les  quatre  parfois)  man- 
quent complètemenl  ou  à  peu  près,  ou  sont  représentés  parmi  court  moi- 
gnon sur  lequel  on  peut  voir  des  rudimentsde  doigts  plus  ou  moins  accusés; 

2°)  les  Phocomèles  (les  mains  cl  les  pieds  sont  assez  bien  développés 
mais  directement  attachés  au  Ironc,  les  parties  intermédiaires,  avant  liras, 
bras,  jambe  et  cuisse  étant  avortées)  —  (voir  article  Phocomélie)  ; 

."»")    les  Hémimèles  (le  segment  basai  du  membre,  bras  ou  cuisse,  est  plus 
ou  moins  développé,  mais  les  parties  périphériques,  avant-bras  et  main  ou 
jambe  el  pied  manquent  en  totalité  ou  en  grande  par- 
lie). 

Les  cas  d'Ectromélie  bilhoracique  sont  les  plus 
communs  de  tous:  l'ectromélie  unithoracique  est  plus 
rare  que  la  bilhoracique  :  la  biabdominale  beaucoup 
plus  rare  que  l'ectromélie  bithoracique,  au  dire  de 
Is.-Geoffroy  Saint-Hilaire. 

Quant  à  l'absence  d'un  seul  des  membres  abdomi- 
naux, l'existence  n'en  a  guère  été  constatée  que  chez 
îles  monstres  affectés  en  même  temps  d'éventration  el 
qui  n'appartiennent  point  au  genre  ectromèle.    • 

Les  cas  où  l'absence  d'un  membre  thoracique  coïn- 
cide avec  celle  de  l'un  des  membres  abdominaux  ou 
de  lous  les  deux,  el  surtout  ceux  où  l'absence  d'un 
membre  abdominal  coïncide  avec  celle  des  deux  mem- 
bres thoraciques  ne  s'observe  que  très  rarement.  Au 
contraire,  l'absence  des  quatre  membres  n'est  pas  liés 
rare  (li-    25).  ^ 

Isidore-Geoffroy  Saint-Hilaire  distingue  trois  types      Ectromélie  quadruple, 
principaux  d'Ectromélie  : 

Ie'  Type.  —  Le  membre  se  Lermine  par  un  ou  plusieurs  doigts  imparfaits 
(simple  tubercule  ou  appendice  de  la  peau.  1res  court, sans  <>s  intérieur,  sans 
ongle,  mais  pourvu  toutefois  de  musclesel  j'ouissanl  d'une  mobilité  plus  ou 
moins  grande,  ou  doigts  pourvus  de  phalanges  et  d'ongles). 
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2e  Type.  —  beaucoup  plus  rare  :  le  membre  esl  terminé  par  un  moignon 
très  court  et  non  pourvu  de  doigts  : 

."'Type.  —  Les  membres  manquent  entièrement.  Ces  cas  ne  sont  pas 
moins  rares  que  les  précédents. 

On  peut  même  affirmer  que  l'électromélie  complète  n'a  jamais  été  observée 
el  ne  peut  guère  l'être  que  dans  des  cas  de  très  grave  monstruosité,  où  le 
tronc  lui-même  est  aussi  très  imparfait. 

Les  eclromèles  bilhoraciques  convertissent  très  habilement  leurs  membres 
inférieurs  en  instruments  de  préhension  el  arrivent  ainsi  à  exécuter  les  actes 
les  plus  complexes  et  les  plus  délicats. 

On  a  cité  des  artistes  distingués  que  leur  ectromélie  forçait  à  peindre  avec 
le  pied.  Paul  Broca  a  présenté  jadis  à  la  Société  analomique  un  homme  qui 
n  avait  d'autre  organe  de  préhension  qu'un  membre  inférieur  terminé  par 
quatre  orteils.  «  Ce  membre  unique  avait  acquis  une  telle  souplesse  que  le 
sujet  pouvait  s'en  servir  pour  se  gratter  la  tête.  11  s'habillait  lui-même,  se 
rasait,  écrivait,  chargeait  el  lirait  un  pistolet,  ramassai!  une  épingle  sur  un 
parquet  et,  chose  à  peine  croyable,  plaçant  un  lil  entre  ses  lèvres,  il  enfilait 
une  aiguille  sans  le  secours  de  personne.  » 

Des  ectroméliès  accentuées  n'entraînent  pas  pour  les  porteurs  l'impossi- 
bilité de  se  reproduire;  l'eclromélie  biabdominale  s'accompagne  cependant 
assez  ordinairement  d'arrêt  dans  la  migration  cl  le  développement  des  testi- 
cules. Le  sujet  cité  par  Paul  Broca  eut  des  enfants  bien  conformés. 

ALI  SERT   MOUCHET. 
ECTROPION.  —  V.  Paupières  (Anomalies). 

ECZÉMA.  —  A)  C'est  avec  Willan  el  Bateman  que  l'on  voit  pour  la  première 
fois  le  mot  d'eczéma  (Ix-Çsi'v,  faire  ébullition  au  dehors)  prendre  un  sens 
précis  :  «  Apyrétique  et  non  contagieux,  l'eczéma  est  caractérisé  par  l'érup- 
tion, sur  différents  points  de  la  peau,  de  vésicules  petites,  ordinairement 
très  rapprochées  ou  groupées,  avec  peu  ou  point  d'inflammation  à  leur 
base;  il  est  ordinairement  l'effet  d'une  irritation  d'origine  interne  ou  externe 
et,  chez  les  sujets  dont  le  tégument  esl  constilutionnellement  irritable,  il 
trouve  des  causes  occasionnelles  dans  les  agents  irritants  les  plus  variés  ». 
(Bateman,  1817).)  Si  cette  définition  n'est  point  absolument  parfaite,  si  l'on  a 
pu  lui  reprocher  d'omettre  le  prurit,  de  laisser  de  côté  les  tendances  évolu- 
tives de  l'eczéma,  maladie  extensive  el  récidivante,  —  d'avoir  en  vue  surtout 
des  types  classés  aujourd'hui  parmi  les  éruptions  artificielles,  —  elle  n'en 
reste  pas  moins  encore,  à  l'heure  actuelle,  une  des  plus  satisfaisants  qui 
aienl  été  données. 

Mais  le  caractère  essentiel,  parmi  ceux  qu'elle  indique,  la  vésiculation, 
n'est  pas  toujours  facile  à  saisir  dans  les  éruptions  eczémateuses  ;  il  est 
fugace,  parfois  avorté.  D'autre  pari,  on  le  voit  maintes  fois  se  surajouter  à 
des  affec  lions  d'aspect  initial  différent,  soil  sèches,  soit  pusluleuses,  d'autres 
fois  les  précéder  ■  d'où  l'idée  que  ces  affections  ne  sauraient  être  séparées  de 
l'eczéma.  A  celte  idée  arrivent  des  auteurs  partis  des  points  de  vue  les  plus 
opposés,  Erasmus  Wilson,  llebra,  Hardy;  avec  eux,  l'eczéma  englobe  les 
prurigos,   les  lichens,   l'impétigo  el  l'eclhyma,  la  rosacée,  les  pityriasis,  le 
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psoriasis,  et  finil  par  absorber  presque  loule  la  dermatologie.  Nous  venons 
plus  tard  Unna,  avec  son  eczéma  séborrhéique,  aboutir  à  un  résultat  ana- 
logue. L'eczéma  ne  semble-t-il  pas  encore  la  plus  banale  des  dermatoses, 
celle  à  laquelle  le  médecin  non  spécialisé  rallacbe  volontiers  loule  éruption 
dont  la  nature  lui  échappe? 

Pour  sortir  de  ce  chaos,  il  n'est,  —  du  moins  provisoirement,  —  d'autre 
moyen  que  de  revenir  à  la  définition  willanique,  précisée  par  les  recherches 
modernes  :  celles-ci  nous  ont  apporté  un  critérium  analomo-baclériologique, 
en  nous  montrant  dans  toute  éruption,  eczématique,  une  vésiculation  très 
spéciale  dans  sa  structure  et,  de  plus,  amicrobienne,  du  moins  si  l'on  s'en 
rapporte  à  nos  moyens  actuels  d'investigation  (Brocq  et  Veillon,  Sabou- 
raud). 

B)  C'est  au  sommet  d'une  papille  dermique  que  naît  la  vésicule  eczéma- 
tique,  résultat  de  la  suffusion  séreuse  et  peu  leucocytaire  (exosérose  de 
Sabouraud)  que  fournissent  les  vaisseaux  papillaires,  en  état  d'ectasie  inflam- 
matoire. Les  cellules  malpighiennes  les  plus  profondes  sont  refoulées,  leurs 
filaments  d'union  dissociés;  finalement,  le  liquide  épanché  se  collecte,  la 
vésicule  esl  constituée;  si  la  dissociation  est  incomplète,  elle  aboutit  seule- 
ment à  une  sorte  d'état  cavernuleux  moins  bien  délimité  (spongiose),  qui  est 
l'équivalent  de  la  vésicule  et  évolue  comme  elle.  —  Les  cônes  épidermiques 
inlerpapillaires  sont  simplement  tuméfiés,  allongés,  déformés  par  l'œdème 
el  aussi  par  des  proliférations  mi tosiques (acanthose).  Ainsi,  c'est  dans  la 
profondeur  que  naît  la  vésicule  :  c'est  de  là  qu'elle  va  gagner  la  surface  et 
se  manifester  cliniquement,  faisant  pour  ainsi  dire  hernie  sous  une  couche 
cornée  un  peu  épaissie  el  dont  les  noyaux  sont,  conservés  (parakératose) .  — 
Lorsqu'elle  s'ouvre,  il  enrésulte  ces  pores  minuscules,  suintants,  qui  criblent 
les  placards  d'eczéma.  Si  elle  n'est  pas  ouverte,  elle  se  coagule  en  un  bloc 
qui  remonte  à  mesure  de  l'évolution  épidermique  ;  déjà,  une  couche  cornée 
plus  ou  moins  parlai  le  s'est  ébauchée  au-dessous  de  lui,  laquelle  finit  par 
l'expulser,  suivant  un  processus  ordinaire  à  toutes  les  lésions  épidermiques. 
Dans  ces  petites  croûtelles  rondes,  enchâssées,  grosses  comme  une  pointe 
d'aiguille,  qui  ponctuent  la  surface  des  eczémas  dits  secs,  un  œil  exercé  sait 
reconnaître  la  vésiculation  avortée. 

Cependant,  sous  celle  vésicule  en  voie  d'ascension,  peut  s'en  former  une 
autre,  puis  une  troisième,  el  ainsi  de  suite;  émanées  de  la  même  papille, 
elles  marquent  une  transsudation  en  quelque  sorle  rythmée,  qu'on  ne  cons- 
tate guère  dans  aucune  autre  affection. 

Celle  vésicule  si  particulière  se  forme,  nous  l'avons  dit,  sans  qu'on  y 
puisse  déceler  la  présence  d'aucun  microbe;  du  moins  les  procédés  de  colo- 
ration ou  de  culture  dont  nous  disposons  n'en  accusent-ils  aucun,  —  on  ne 
peul  évidemment  affirmer  qu'il  en  sera  toujours  ainsi.  La  vésicule,  jeune  et 
fermée,  apparaît  donc  constamment  amicrobienne.  Ancienne  el  ouverte,  par 
contre,  elle  s'infecte  1res  facilement  :  mais  les  organismes  surajoutés 
(staphylocoques  et  streptocoques)  en  modifient  l'aspect  et  créent  des  lésions 
autres,  différenciables.  Nous  reviendrons  sur  ce  point.  Toujours  esl-il  que  la 
vésicule  eczématique  diffère  essentiellement  des  collections  sous-cornées 
des  impétigos  et  des  pityriasis,  comme  de  tous  les  autres  processus  vési- 
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culeux.  Notons  en  passant  que  le  soi-disant  eczéma  aigu  étudié  par  Unna, 
lequel  y  a  trouvé  son  morocoque  (qui  n'est  qu'un  staphylocoque),  doit  élre 
considéré  comme  un  impétigo  pustuleux. 

C)  Nous  sommes  à  présent  en  mesure  d'éliminer  de  l'eczéma  un  grand 
nombre  de  dermatoses  :  les  pyodermiles  —  impétigo,  eclhyma,  folliculiles 
(v.  c.  m.):  —  les  pityriasis,  —  nous  aurons  à  revenir  sur  eux  à  propos  de 
1'  «  eczéma  séborrhéique  »  (v.  encore  Pityriasis,  Séborrhée),  la  dyshidrose, 
les  herpès,  le  psoriasis,  les  lichens,  les  prurigos  (la  papule  de  prurigo  n'est 
pourtant  pas  sans  parenté  avec  lui).  Quant  aux  éruptions  artificielles  de 
cause  externe,  tour  à  tour  confondues  avec  l'eczéma  et  séparées  de  lui,  elles 
comportent  une  série  de  lésions,  mises  toutes  en  mouvement  par  le  trauma- 
tisme, mais  de  nature  diverse  (brûlure  chimique,  infection  staphylococcique 
et  streptococcique,  etc.),  parmi  lesquelles  la  vésicule  eczématique  vraie, 
aseptique,  a  sa  place,  —  qu'il  l'aille  ou  non,  pour  qu'elle  apparaisse,  une 
prédisposition  organique  spéciale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tout  n'est  pas  dit  encore.  Il  existe  des  éruptions  dont 
la  nature  exacte  ne  peut  être  élucidée  que  moyennant  une  analyse  histolo- 
gique  et  bactériologique  minutieuse  ;  or,  ce  travail  n'a  pas  été  fait  pour 
toutes,  et  pour  certaines  (telle  la  fausse  teigne  amianfacée  de  Devergie)  il 
offre  «les  difficultés  non  encore  résolues.  C'est  ce  qui  nous  obligera  à  men- 
tionner ici  des  formes  éruptives  de  signification  ambiguë,  qui  peut-être 
devraient  trouver  leur  place  ailleurs  :  il  est  classique  de  les  étudier  avec  les 
eczémas,  et  l'on  est  contraint  de  les  y  étudier,  tant  que  ne  sera  pas  faite  la 
preuve  de  leur  nature  autre. 

D)  Du  reste,  si  l'histologie  nous  a  fourni  un  point  de  repère  pour  la  déli- 
mitai ion  des  eczémas,  force  est  d'avouer  que  leur  nature  réelle  nous  échappe 
encore,  aussi   bien  que   leur   cause  vraie.  On   connaît  un   certain   nombre 

le  circonstances  auxquelles  se  relie,  d'une  façon  plus  ou  moins  positive,  l'ap- 
parition des  poussées  eczémateuses  :  c'est  elles  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure,  sous  le  litre  d'étiologie.  Mais  on  est  incapable  de  les  hiérarchiser 
d'une  façon  sûre,  de  dire  lesquelles,  internes  ou  externes,  ont  la  valeur  de 
cause  efficiente,  indispensable,  —  lesquelles  sont  de  simples  causes  adju- 
vantes, tantôt  prédisposantes,  tantôt  occasionnelles.  Toutes  les  théories  sur 
la  nature  des  eczémas  peuvent  se  résumer  dans  celles-ci  : 

a)  Sa  cause  essentielle  est  interne  et  consiste,  soif  en  une  prédisposition 
héréditaire  ou  acquise,  une  «  diathèse  »  (arthritisme,  lymphatisme,  etc.)  — 
soit  en  une  intoxication,  alimentaire  par  exemple,  ou  une  auto-intoxication, 
—  soit  en  une  altération  du  système  nerveux.  Ainsi,  dans  la  théorie  des 
réactions  cutanées  (Brocq),  l'eczéma  est  un  mode  spécial  sur  lequel  réagit  la 
peau  des  individus  prédisposés,  irritée  par  les  agents  les  plus  divers,  inter- 
nes ou  externes  L'eczéma  réflexe  trouve  aussi  sa  cause  dans  des  lésions 
internes  ou  tout  au  moins  éloignées  des  points  malades. 

Dans  l'ingénieuse  théorie  de  Jacquet,  le  trouble  viscéral  ou  humoral 
originel,  modifiant  l'influx  nerveux  transmis  à  la  peau  par  les  terminaisons 
périphériques,  crée  dans  celle-ci  un  état  d'irritabilité  spéciale  :  c'est  ce  der- 
nier qui  permet  de  réagir  par  l'eczéma  à  des  causes  même  minimes. 

I>)  Celte  cause  est  externe,  comme  le  pensaient  les  maîtres  viennois,  qui 
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croyaient,  à  tort,  pouvoir  reproduire  à  volonté  la  maladie  au  moyen  d'irri- 
tants extérieurs.  Il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  qu'il  faille  une  certaine 
prédisposition;  mais  elle  peut  êtretoule  locale  et  consister,  par  exemple,  en 
une  simple  fragilité  de  la  peau. 

c)  A  cette  dernière  catégorie  d'explications  se  rattache  la  théorie  micro- 
bienne (Unna,  Leredde),  car  c'esl  toujours  une  infection  locale  qu'elle  a  envi- 
sagée, —  qu'elle  ait  d'ailleurs  admis  un  microbe  spécifique  ou  des  parasites 
banaux,  qu'elle  ait  accordé  au  terrain  un  rôle  plus  ou  moins  important. 
L'extension  périphérique  des  placards  de  l'eczéma,  sa  repullulation  autour 
de  foyers  mal  éteints,  son  auto-inoculation  par  le  grattage,  ont  été  invoquées 
en  faveur  de  celte  théorie,  encore  qu'on  puisse  les  expliquer  autrement. 
Nous  avons  vu  que,  jusqu'ici,  les  recherches  microscopiques  bien  menées 
n'ont  pu  la  confirmer. 

Au  surplus,  on  admet  de  moins  en  moins  une  maladie-eczéma,  en  tant 
qu'entité  morbide  autonome  et  univoque.  Il  faut  reconnaître  pourtant  que 
chez  certains  sujets,  et  cela  pendant  une  partie  notable  ou  môme  la  totalité 
de  leur  existence,  l'eczéma  se  reproduit  constamment  sans  cause  apparente 
(surtout  externe)  ou  sous  l'influence  de  causes  incapables  de  le  créer  chez 
d'autres  sujets.  A  ces  cas,  sur  lesquels  reposent  en  grande  partie  les  théories 
«  constitutionnelles  »,  semblent  bien  convenir  les  noms  d'eczéma-maladie, 
eczéma-dialhèse,  eczématose (Bariev).  C'estàeux  qu'appartiennent  les  coïnci- 
dences et  les  alternances  morbides  si  souvent  signalées  (voir  ci-dessous).  De 
tels  faits  prouvent  simplement,  chez  les  sujets  en  question,  la  permanence 
d'une  cause  d'irritabilité  cutanée,  interne  ou  locale,  qui  peut  nous  échap- 
per. 

En  somme,  on  doit  considérer  V eczématisation  comme  un  syndrome  ana- 
lomo-clinique  de  causes  diverses,  ou  un  mode  de  la  réaction  cutanée  à  une 
irritai  ion  chronique  «  externe  ou  interne  de  certains  téguments  irritables  » 
(Bateman).  Elle  est  la  forme  humide  delà  dermite  chronique,  dont  le  prurigo 
et  la  lichénisation  représenteront  sans  doute  la  forme  sèche.  Peut-être  d'ail- 
leurs s'agit-il  non  d'un  syndrome  unique,  mais  de  syndromes  différents  et 
qu'il  faudrait  élucider  point  par  point,  en  commençant  par  les  plus  nette- 
ment définis. 

Étiologie.  —  Ceci  dit,  nous  pouvons  passer  en  revue  les  circon- 
stances dans  lesquelles,  en  pratique,  on  voit  se  produire  les  éruptions  eczé- 
mateuses. 

1"  Les  plus  simples  à  comprendre  sont  d'ordre  local.  Les  irritations  exter- 
nes sont  ['occasion  ordinaire  des  poussées,  queces  irritations  soient  intenses, 
ou  faibles  mais  répétées.  Elles  sont  d'ordre  mécanique  (frottements,  grat- 
tage), physique  (froid,  chaud,  vent)  ou  surtout  chimique,  et  alors  profes- 
sionnel (savons,  poussières,  essence),  médicamenteux  (antiseptiques,  pom- 
mades fortes),  ou  pathologique  (écoulements,  urines  sucrées).  Lesdermatoses 
prurigineuses,  les  parasites  (gale,  phtiriase)  sont  à  rapprocher  des  causes 
précédentes  :  celles-ci  se  confondent  en  somme  avec  celles  des  éruptions 
artificielles  d'origine  externe  (v.  c.  m.)  ;  nous  nous  sommes  expliqué  suffi- 
samment sur  les  rapports  entre  celles-ci  et  l'eczéma,  pour  n'avoir  plus  à 
insister  sur   les   manières  très  dissemblables  dont   réagissent,  à  un  même 
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trauma,  des  sujets  différents,  voire  un  même  sujet  à  des  moments  différents. 
Les  raisons  de  ces  dissemblances  (prédisposition)  nous  ('M'happe ni  en  grande 
partie.  Si  on  les  recherche  surtout  clans  l'état  général,  quelques-unes  du 
moins  sont  locales, —  et  non  les  moinsneltes  :peau  fine  et  délicate  (souvent 
elle  a  fait  déjà  de  l'impétigo)  ;  troubles  circulatoires  (œdème,  varices)  ou 
nerveux,  ceux-ci  agissant  surtout  comme  influences  localisantes. 

2"  Les  circonstances  d'ordre  général  sontplus  difficiles  à  apprécier,  encore 
que  leur  rôle  soit  dans  certains  cas  évident.  L'hérédité,  directe  ou  similaire, 
semble  parfois  en  cause.  Les  «  dialhèses  »  (lymphatisme,  arlhrilisme,  etc.) 
ont  été  de  tout  temps  invoquées  ;  il  est  certain  que  les  dermatoses  prurigi- 
neuses ont  avec  les  troubles  nutritifs  réunis  sous  ces  noms  certaines  affini- 
tés. Les  alternances  de  l'eczéma  avec  la  goutte,  l'asthme,  la  dyspepsie,  la 
migraine,  la  bronchite  chronique,  les  lithiases,  les  hémorroïdes,  etc.,  peu- 
vent être  comprises  de  façons  diverses  et  même  opposées  (métastase,  action 
dérivative,  —  ou  simple  coïncidence  d'affections  également  fréquentes  à 
un  même  âge),  mais  il  est  difficile  de  les  nier  absolument.  11  en  est  de  même 
des  perturbations  nerveuses  (émotions)  notées  parfois  comme  cause  occa- 
sionnelle. A  côté  des  étals  généraux  susdits,  el  plus  nettes  qu'eux,  se  pla- 
cent les  diverses  dyscrasies  el  auto-intoxications  (diabète,  albuminurie, 
dépuration  rénale  insuffisante),  les  hétéro-intoxications  alimentaires,  médi- 
camenteuses et  autres.  Bien  que  les  éruptions  proprement  toxiques  (érup- 
tions  artificielles  de  cause  interne)  (v.  c.  m.)  n'affectent  guère  la  forme 
d'eczéma,  le  rôle  des  troubles  digestifs  ou  des  fautes  de  régime  sur  l'appa- 
rition des  poussées  eczémateuses  ne  peut  être  mis  en  doute. 

Nous  aurons  à  revenir,  chemin  faisant,  sur  des  causes  spéciales  à  certaines 
formes. 

L'eczéma  est  fréquent  dans  les  deux  sexes;  tous  les  âges  y  sont  sujets. 
Dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  l'eczéma  est  plus  fréquent  qu'à 
aucune  autre  période.  Son  agent  provocateur  le  plus  ordinaire  doit  alors 
être  recherché  dans  les  troubles  d'alimentation  ou  de  nutrition  :  la  surali- 
mentation lactée  est  souvent  en  cause,  quel  qu'en  soit  le  mode;  puis  l'allai- 
tement avec  un  lait  défectueux,  l'allaitement  artificiel.  Quelques  enfants,  à 
un  certain  moment,  ne  tolèrent  plus  le  régime  lacté  exclusif,  et  le  sevrage 
bien  exécuté  est  suivi  de  la  guérison.  L'époque  de  la  dentition,  bien  que  son 
rôle  ail  été  exagéré,  exerce  une  influence  prédisposante  certaine  ;  à  pareille 
époque,  la  vaccination  est,  dans  quelques  cas,  l'occasion  d'une  poussée. 
Enfin  les  diverses  épidermites  parasitaires  (impétigo)  sont  parfois  le  point 
de  départ  de  l'eczématisation.  On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  le  rôle 
fréquent  du  prurigo.  —  Chez  la  femme,  les  incidents  génitaux,  la  méno- 
pause entrent  en  ligne  de  compte.  —  L'âge  avancé  présente  des  conditions 
spéciales:  c'est  alors  que  l'eczéma  coexiste  souvent  avec  des  états  patholo- 
giques viscéraux  qui  imposent  à  la  thérapeutique  une  certaine  prudence  ; 
c'esl  alors  qu'on  le  voit  devenir  chronique  el  généralisé,  et  aboutir —  rare- 
ment à  la  vérité  —  à  Yherpêtide  maligne  (Y.   Ebytiihodeiîmihs    exfoliantes). 

Étude  clinique  de  l'eczéma.  Description  générale.  —  On  décrit 
d'ordinaire  un  eczéma  aigu  et  un  eczéma  chronique.  En  réalité,  l'eczémati- 
sation chronique  n'est  qu'une  suite  de  poussées  aiguës  subintrantes  et  plus 
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ou  moins  avortées  ;  l'eczéma  aigu,  en  revanche,  n'est  passager  qu'en  appa- 
rence et  récidive  avec  la  plus  grande  facilité.  «  L'évolution  de  l'eczéma, 
bien  plus  que  ses  symptômes  el  ses  lésions,  tendrai I  à  lui  assurer  une  auto- 
nomie propre,  à  en  l'aire  une  maladie  proprement  dite,  une  entité  morbide, 
car  l'eczéma  est  aigu  —  récidivant  ou  chronique  —  paroxystique  »  (Sabou- 
raud).  Dans  la  poussée,  il  est  d'usage  de  distinguer  quatre  périodes  : 

lle  période.  Vésiculation.  — Le  premier  signe  est  une  rougeur  érythé- 
mateuse,  variant  du  rose  au  rouge  sombre,  et  précédée  de  prurit,  de  sensa- 
tions de  chaleur  el  de  tension.  Dans  les  régions  à  tissu  cellulaire  lâche 
(paupières,  pénis,  scrotum),  elle  s'accompagne  d'un  œdème  mou  considé- 
rable. Bientôt,  sur  la  base  érythémateuse,  apparaît  un  semis  de  vésicules 
acuminées,  grosses  à  peine  comme  le  chas  d'une  aiguille  et  remplies  d'une 
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sérosité  citrine.  Elles  sont  nombreuses  et  serrées,  surtout  au  centre,  tandis 
qu'à  la.  périphérie  elles  s'écartent  de  plus  en  plus;  ainsi,  les  limites  du  pla- 
çant sont  eu  règle,  dilbïses  (fig.  l2f>). 

2e  période.  Rupture  des  vésicules.  —  Presque  toujours,  les  vésicules 
sont  éphémères,  et  l'on  constate  surtout  leurs  reliquats.  Très  rapidement, 
elles  se  rompent,  soit  spontanément,  soit  par  le  grattage  ;  la  surface  malade 
apparaît  rouge,  humide,  suintante,  criblée  d'une  infinité  de  petits  points 
d'un  rouge  plus  foncé,  qui  représentent  les  vésicules  ouvertes.  A  la  loupe, 
chacun  se  voit  comme  un  creux,  un  puits  ouvert  dans  la  couche  cornée,  au 
fond  duquel  le  corps  muqueux  est  à  nu  ;  ces  pores  eczématiques  fournissent 
un  suintement  abondant  qui  est  la  sécrétion  caractéristique  de  l'eczéma  : 
sérosité  alcaline,  transparente,  citrine,  poisseuse  au  loucher,  empesant  le 
linge;  le  grattage,  excoriant  le  derme,  la  rend  sanguinolente. 

En  se  desséchant,  la  sérosité  se  concrète  en  croûtes  variables  de  forme, 
d'épaisseur  et  de  coloration.  Le  suintement  esl-il  peu  abondant,  elles  restent 
pund  dormes,  semblables  à  un  petit  cristal  d'ambre  jaune  à  l'orifice  de 
chaque  pore.  L'est-il  plus,  elles  recouvrent  tout  le  placard  d'une  couche 
jaune,  opaque,  fendillée  en  tous  sens  el  assez  adhérente;  leur  arrachement 
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renouvelle  le  suintement.  Elles  tombent  et  se  reforment  à  diverses  reprises 
(fig.  27). 

5e  période.  Formation  d'épiderme  lisse.  —  A  un  moment  donné,  le  suin- 
tement cesse,  les  eroùlelles  ne  se  reforment  plus,  les  vésicules  se  des- 
sèchent. Elles  ne  sont  plus  qu'un  piqueté  de  petits  points  arrondis,  foncés, 

parsemant  une  surface  rouge 
et  sèche,  lisse,  luisante  et 
comme  vernissée,  que  recou- 
vre un  épiderme  extrêmement 
mince,  transparent  et  caduc. 
4e  période.  Desquamations 
successives.  —  En  effet,  cet 
épiderme  nouveau  ne  va  pas 
larder  à  se  flétrir;  il  se  ride, 
se  détache  ensquamesd'épais- 
seur,  de  forme  et  de  grandeur 
variables  ;  un  épiderme  nou- 
veau le  remplace,  qui  tom- 
bera à  son  tour,  et  ainsi  de 
suite.  Cependant  la  rougeur 
diminue,  les  squames  devien- 
nent de  plus  en  plus  fines; 
enfin,  si  rien  ne  vient  entraver 
la  réparation,  la  peau  reprend 
son  aspect  normal  :  V eczéma 
ne  fait  pas  de  cicatrices. 

Phénomènes  subjectifs.  — 
Les  éruptions  très  aiguës  et 
étendues  déterminent  seules 
un  état  général  de  malaise, 
avec  courbature,  anorexie, 
voire  fièvre  légère.  Mais  le 
prurit  est  un  des  symptô- 
mes importants  de  l'eczéma; 
atténué  dans  certaines  formes,  il  a  son  maximum  chez  les  nerveux.  Ce 
sont  non  seulement  des  démangeaisons,  mais  des  sensations  de  brûlure,  de 
tension,  de  fourmillements,  qui  ne  se  limitent  pas  toujours  aux  points  visi- 
blement malades.  Le  prurit  précède  parfois  l'apparition  des  lésions,  l'ac- 
compagne presque  constamment  ;  il  diminue  un  peu  pendant  la  période  de 
suintement  abondant,  pour  redevenir  violent  lorsque  celui-ci  se  tarit  :  il 
s'exagère  la  nuit,  se  renouvelle  à  chaque  paroxysme  et  provoque  irrésisti- 
blement le  grattage. 

Le  grattage  joue  sans  doute  un  rôle  dans  l'extension  et  la  multiplication 
du  placard  eczémateux.  Ce  placard,  nous  l'avons  dit,  est  diffus  (certaines 
formes  exceptées),  sans  bordure  saillante,  et  de  forme  irrégulière  (le  con- 
traire doit  faire  soupçonner  une  influence  artificielle).  Ses  dimensions  sont 
des  plus  variables.  On  en  voit  de  minuscules,  d'autres  qui  couvrent  toute 


Fig.  27.  —  Eczéma  ancien  du  scrotum  et  du  pénis. 
(Duhring.) 
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déroulent 


pas  avec  une 


une  région.  Il  reste  rarement  solitaire;  on  observe  en  général  des  placards 
disséminés,  couvrant  ou  non  des  régions  symétriques;  l'eczéma  peut  même 
se  généraliser,  mais  seulement  d'une  façon  relative,  car  il  reste  toujours 
des  zones  saines  réservées.  Les  foyers  peinent  occuper  toutes  les  localisa- 
tions, mais  les  points  d'attaque,  comme  aussi  les  reliquats  chroniques,  affec- 
tionnent surtout  les  régions  à  peau  fine,  les  plis,  le  pourtour  des  orifices. 

L'eczématisation n'atteint  pas  le  même  degré  sur  tous  les  points  pris  ;  les 
périodes  schématiques  décrites  plus  haut  ne  s'y 
régularité  absolue  :  elles  se  confon- 
dent sur  un  même  sujet,  sur  les  divers 
points  d'une  même  plaque,  d'où  l'aspect 
polymorphe  habituel  aux  éruptions  eczé- 
mateuses. Pendant  la  période  d'épi- 
derme  lisse,  la  demi-guérison  est  extrê- 
mement fragile;  à  tout  moment,  de 
nouvelles  poussées  de  vésicules  peuvent 
survenir  et  remettre  tout  en  question. 
Nettes  ou  avortées,  ces  poussées  se 
reproduisent  incessamment  dans  l'eczé- 
ma chronique;  le  derme  s'infiltre  pro- 
fondément, avec  une  coloration  rouge 
sombre  effacée  incomplètement  par  la 
pression;  la  surface  du  tégument  pré- 
sente des  vésicules,  du  suintement,  des 
croûtes,  des  lamelles,  des  fissures.  De 
temps  à  autre,  le  prurit  s'exaspère  sous 
forme  d'accès. 

Souvent  alors  l'eczéma  se  complique 
de  lichénification  (V.  Lichen).  D'autres 
fois,  aigu  ou  chronique,  il  s'infecte  et 
l'on  observe  le  suintement  profus  et  les 
croûtes  mélicériques  de  Vimpétiginisa- 
lion  slreptococcique  (V.  Impétigo),  les 

lymphangites  et  les  adénites,  ou  bien,  et  souvent  à  la  période  de  déclin,  les 
complications  staphylococciques,  folliculites,  furoncles,  abcès. 

Signalons  enfin  la  papillomalose  et  surtout  l'hyperkéralose  qui  accompa- 
gne ou  suit  certains  eczémas  (fig.  28). 

Variétés  objectives.  —  Le  tableau  général  ci-dessous  souffre  d'innom- 
brables variantes,  portant  sur  tous  ses  éléments,  et  qui  font  de  l'eczéma  la 
plus  protéiforme  des  dermatoses.  Nous  avons  pris  pour  type  une  forme 
moyenne  d'eczéma  vulgaire,  amorphe  à  petites  vésicules.  Il  existe  des  eczé- 
matisations  abortives,  réduites  à  quelques  vésicules  à  peine  reconnaissabies, 
évoluant  totalement  en  huit  jours.  Dans  un  autre  ordre  d'idées,  certains 
eczémas  aigus  donnent  lieu  à  des  vésicules  plus  grosses,  confluant  en 
véritables  bulles  pemphigoïdes.  Dans  les  régions  à  épidémie  épais  (mains, 
pieds),  les  vésicules  sont  grosses  comme  un  grain  de  chènevis,  acuminées, 
claires,  dures  et  difficiles  à  rompre. 


Eczéma  chronique  île  1; 
du  pied  (Duhring). 
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L'eczéma  suintant  abondamment  cl  indéfiniment  se  voil  chez  les  goul- 
leux,  les  obèses  où  il  occupe  surtout  les  membres  ;  chez  les  nouveau-nés,  il 
siège  à  la  face. 

Une  variété  intéressante  est  connue  sous  le  nom  d'eczéma  impétigineux  : 

ce  n'est  pas  un  eczéma  impétiginisé,  mais  «  une  dermatose  amicrobienne, 

---~v  ,—  ""    *-  -■--..     w  ....  finement    vésicu- 

leuse,  prurigineuse 
et  suintante,  à  croù- 
telles  impétigoïdes, 
donc  un  eczéma 
\  lluenl,  localisé  au  vi- 

"■•*"*  sage  :  joues,  tempes, 

front,  menton,  ou 
plus  généralisé  :  cou, 
plis  de  flexion  du 
coude  et  du  jarret, 
de  l'aine  et  région 
génitale,  etc..  quel- 
quefois chronique, 
plus  souvent  consti- 
tué par  des  poussées 
subaiguës,  distantes, 
dans  l'intervalle  (lc-<- 
quelles  il  peut  rester 
dél'épidermite  rouge 
à  peine  suintante, 
plus  ou  moins  mar- 
quée, dette  maladie 
survient  chez  les  ado- 
lescents, et  surtout 
chez  les  jeunes  filles 
de  10  à  20  ans.  Elle 
a  des  rapports  évi- 
dents avec  le  prurigo 
de  Hebra.  Elle  est 
ordinairement  très 
localisée,  elle  s'ac- 
compagne d'hypo- 
acidilé  urinaire  ;  elle 
s'accompagne  aussi 
souvent  d'albuminu- 
sl  l'eczéma  classique 


Eczéma  craquelé  d« 


la  jambe  (  Fournier). 

(Sabouraud).  C 


rie  légère,  quelquefois  intermittent 
des  «  lymphatiques  ». 

L'élément  vésiculeux  est  réduit  à  son  minimum  dans  l'eczéma  sec,  carac- 
térisé surtout  par  la  rougeur  et  la  desquamation;  il  faut  regarder  à  la  loupe 
sous  les  squames,  pour  découvrir  quelques  porcs  ou  quelques  croûtelles 
puncliformes  enchâssées.  A  celle  catégorie  appartiennent  des  eczémas  pity- 
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riasiques,  psoHasiform.es  ;  |>uis  la  forme  décrite  par  Brocq  sous  le  nom 
d'eczéma  cannelé,  siégeant  surtout  à  la  face  dorsale  des  mains,  où  elle  l'orme 
de  pelits  placards  arrondis,  à  la  surface  desquels  se  voient  à  la  loupe  des 
sortes  île  cannelures  concentriques.  Veczéma  craquelé  ou  fendillé,  qui  se 
localise  surtout  sur  les  surfaces  d'extension  des  membres,  est  quadrillé  de 
sillons,  de  craquelures  rouges,  sèches  ou  un  peu  suintantes  (fig.  29).  Brocq 
considère  ces  dernières  formes  comme  propres  aux  arthritiques. 

C'est  surtout  en  relation  avec  des  troubles  auto-toxiques,  d'origine  diges- 
live  ou  autre,  (pie  l'eczéma  prend  la  forme  papulo-vésiculeuse  disséminée, 
où  les  vésicules  surmontent  une  papulation  rappelanl  les  prurigos  :  celte 
forme  leur  es!  d'ailleurs  intimement  liée;  on  conçoit  qu'elle  se  combine 
souvent  avec  l'urticaire.  Veczéma  aigu  disséminé  (eczéma  aigu  disséminé 
à  morocoques,  Unna,  —  miliaire  rouge  ou  blanche,  lichen  tropicus,  éruption 
sudorale)  ressemble  objectivement  à  un  eczéma;  en  réalité,  il  doit  être 
(dassé  parmi  les  impétigos  folliculaires  (impétigo  miliaire,  Darier).  (Voir 
Miliaire,  —  Follicutites). 

Ueczéma  rubrum  forme  aux  jambes,  au  visage,  des  placards  infiltrés 
rouges,  chauds,  desquamants,  très  peu  vésiculeux.  Mais  le  même  nom 
s'applique  à  des  eczémas  généralisés  très  aigus,  avec  des  symptômes  géné- 
raux intenses,  des  téguments  rouge  vif,  tuméfiés,  restant  souvent  secs,  sauf 
au  centre  des  nappes,  où  la  vésiculation  est  large,  huileuse  ;  la  desquama- 
lion  se  fait  par  grands  lambeaux.  De  pareils  eczémas  érysipéloïdes 
s'observent  à  la  face  et  au  cuir  chevelu,  chez  des  sujets  présentant  des 
foyers  eczémateux  chroniques;  chez  ces  prédisposés,  ils  récidivent  fré- 
quemment, d'ordinaire  sous  l'influence  d'irritations  traumatiques. 

Enfin  il  existe  des  eczémas  figurés.  On  a  souvent  considéré  comme  tels 
des  dermatoses  étrangères  à  l'eczéma  (eczéma  marginatum  de  Hebra,  qui 
est  en  réalité  une  dermatomycose  inguinale  —  V.  Teignes);  —  divers 
psoriasis  ou  pityriasis  dont  nous  parlerons  à  propos  de  l'eczéma  «  sébor- 
rhéique »,  —  lésions  streptococciques,  etc.).  D'autres  fois,  l'eczéma  est 
figuré  parce  qu'il  résulte  de  l'eczémalisalion  d'une  dermatose  figurée, 
comme  le  pityriasis  rosé  de  Gibert.  Ces  faits  mis  à  part,  il  existe  des 
eczémas  nummulaires,  en  placards  arrondis,  nettement  limités,  parfois  (au 
dos  des  mains  notamment)  absolument  tnchophytoïdes. 

Eczéma  séborrhéique.  —  Lima,  étudiant  la  séborrhée,  qu'il  considère 
comme  une  hypersécrétion  graisseuse  des  glandes  sudoripares,  a  été  amené 
à  en  distinguer  des  processus  inflammatoires  chroniques  de  la  peau,  les- 
quels s'en  accompagnent  d'ailleurs  volontiers;  ils  répondent  à  peu  près  à  ce 
que  l'École  de  Vienne  a  décrit  sous  le  nom  de  séborrhée  sèche.  Ces  der- 
matoses spéciales  constituent  son  eczéma  séborrhéique,  affection  parasitaire 
due  au  morocoque  et  au  Flaschenbacillus.  Le  point  de  départ  en  est 
presque  toujours  le  cuir  chevelu,  plus  rarement  le  bord  des  paupières  ou 
les  plis  cutanés.  11  existe  à  l'étal  latent,  sous  forme  de  pityriasis,  jusqu'au 
moment  où  il  progresse  en  descendant  sur  d'autres  parties  du  tégument,  et 
se  manifeste  par  des  accidents  visibles  :  perle  exagérée  des  cheveux,  pro- 
duction notable  de  squames  ou  de  croules,  plaques  suintantes.  Dans  sa 
description  générale.  Unna  distingue  :  (a)  <\v*  formes  élémentaires  simples 
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ou  anthèmes  :  coloration  jaune  de  la  peau,  plaques  hyperémiqùes,  plaques 
squameuses  (celles-ci  constituant  la  véritable  lésion  élémentaire  de 
l'eczéma);  (b)  des  formes  élémentaires  composées  ou  synanthèmes  :  types 
circonscrit,  pétaloïde,  nummulaire,  annulaire,  concret.  Les  deux  premiers 
correspondent  aux  «  eczémas  flanellaires  »  médio-thoraciques  et  inter-sca- 
pulaires,  les  deux  suivants  aux  placards  psoriasiformes,  le  dernier  aux 
croûtes  graisseuses.  La  dermatose  d'Unna  englobe  en  somme  tous  les  pity- 
riasis du  cuir  chevelu  dénommés  antérieurement  séborrhée  sèche  ou  alo- 
pécie pityroïde,  les  croûtes  graisseuses  avec  ou  sans  infilralion  rouge, 
«  corona  seborrhœïca  »  ou  envahissement  de  la  face,  la  dermatose  médio- 
thoracique  et  inter-scapularre  (eczéma  flanellaire)  dans  ses  diverses 
modalités,  les  dermatoses  suintantes  du  cuir  chevelu  et  des  plis  articulaires, 
l'acné  rosée,  enfin  des  plaques  squameuses  d'aspect  divers,  depuis  les 
«  dartres  volantes  du  visage  »  jusqu'aux  placards  les  plus  psoriasiformes. 

Si  la  conception  d'Unna  a  rendu  de  'grands  services,  l'entité  morbide 
créée  par  lui  ne  peut  être  conservée.  La  plupart  des  faits  qu'elle  englobe  ne 
sont  pas  des  eczémas,  ou  ne  sont  que  secondairement  compliqués  d'eczéma 
vrai.  C'est  pour  tenir  compte  de  celte  notion  que  Brocq  et  Audry  ont  créé  le 
terme  de  séborrhéides  qui  englobe  à  peu  près  les  mêmes  affections.  L'étude 
en  était  d'ailleurs  poussée  plus  avant, et  Brocq  y  distinguait:  (A)  La  derma- 
tose médio-thoracique;  (B)  «  une  série  de  dermatoses  rares,  voisine  du  pso- 
riasis, mais  n'en  ayant  pas  tous  les  caractères  objectifs  »  auxquelles  il 
donnait  le  nom  de  parapsoriasis  (comprenant  probablement  la  parakera- 
tosis  variegata  d'Unna,  la  dermatite  psoriasi forme  nodulaire  de  Jadas- 
sohn,  etc.,  etc.);  (C)  les  séborrhéides  pityriasi<[ucs,  pityriasis  simplex  et 
aspects  analogues;  (D)  les  séborrhéides  psoriasiformes,  dermatoses  squa- 
meuses rouges  constituant  toute  une  gamme  qui  va  du  pityriasis  simplex  au 
psoriasis  typique  :  les  unes  d'ailleurs  restant  toujours  sèches,  d'autres 
s'eczématisant  facilement,  d'autres  enfin  affectant  des  allures  d'exanthème 
subaigu  disséminé.  Comme  toutes  ces  éruptions  peuvent  exister  en  dehors 
de  la  séborrhée,  Brocq  a  depuis  remplacé  leur  dénomination  primitive  par 
celle  de  parakératose  psoriasi  forme. 

C'est  la  même  considération,  et  celle  des  rapports  analomiques  et  cli- 
niques qui  unissent  ces  affections  aux  eczémas,  qui  ont  plus  récemment 
déterminé  Darier  à  en  grouper  la  plupart  sous  le  nom  d' 'eczéma Aides.  Le 
groupe  n'en  fend  pas  moins  à  se  démembrer.  —  (A)  Sabouraud,  reconstituant 
l'ancien  jntyriasis  des  auteurs  français,  y  a  rattaché  la  dermatose  médio- 
thoracique  et  les  séborrhéides  circinées  et  figurées  (eczématides  figurées  et 
pityrtasiformes  de  Darier).  D'origine  certainement  parasitaire,  on  les  trou- 
vera étudiées  à  l'article  Pityriasis  (pityriasis  stéatoïdes).  —  (B)  Parmi  les 
parti  psoriasis,  affections  d'origine  inconnue  et  probablement  diverse,  un 
grand  nombre  seraient  pour  Civalte  à  rattacher  aux  tuberculides.  Les 
parapsoriasis  sont  étudiés  ailleurs  (v.  c.  m.)  —  (C)  A  côté  du  pityriasis  $im- 
plèx  (V.  Pityriasis),  certaines  dartres  furfuracées  sont  d'origine  streplo- 
coccique  (Sabouraud)  (V.  Impétigo).  —  (D)  Enfin  l'analogie  clinique,  et  sur- 
tout la  similitude  anatomique,  semblent  permettre  de  rattacher  au  psoriasis 
vrai  (v.  c.  m.)  la  majorité,  sinon  la  totalité  des  séborrhéides  psoriasiformes. 
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Ainsi,  toules  ces  dermatoses,  encore  que  nombre  d'entre  elles  manifestent 
une  tendance  remarquable  à  s'eczématiser,  sont  différentes  de  l'eczéma  vrai, 
tel  que  nous  l'avons  défini. 

Diagnostic  général  de  l'eczéma.  —  iu  Le  diagnostic  positif  repose 
sur  le  prurit,  la  rougeur,  phénomènes  banaux  et  insuffisants,  à  eux  seuls  (la 
rougeur  peul  simuler  Yérysipèle),  les  vésicules  ou  leurs  reliquats,  le  suinte- 
ment, les  croules  et  squames;  quant  aux  éléments  surajoutés,  cornés,  papil- 
lomateux  et  autres,  ils  sont  plutôt  propres  à  induire  en  erreur  (kératodermies 
arsenicales,  congénitales,  syphilitiques  ;  éléphantiasis  ;  tuberculoses,  etc.).  Par 
définition,  ce  sont  les  vésicules  qui  ont  la  plus  grande  valeur:  elles  diffèrent 
de  celles  (plus  grosses,  moins  serrées,  etc.)  des  herpès,  du  zona,  comme  des 
sudamina  et  miliaires  sudorales,  disséminées,  puis  des  poro-folliculites  pus- 
tuleuses. Seules,  des  variétés  particulières  rappellent  la  dyshidrose  ou  les 
affections  huileuses  (pemphigus,  etc.).  Il  faut  savoir  reconnaître  les  reliquats 
des  vésicules  (pores,  croûlelles  puncti formes).  Le  suintement  est,  dans  la 
plupart  des  formes,  moins  profus,  plus  gluant  que  celui  des  lésions  strepto- 
cocciques  (impétigo,  intertrigo).  Les  croules  ne  sont  impétigoïdes  que  dans 
une  variété  spéciale;  elles  ne  sont  pas  noires,  épaisses,  stratifiées  ou  adhé- 
rentes comme  dans  les  affections  ulcéreuses.  De  même  les  squames  diffè- 
rent en  général  de  celles  du  psoriasis,  du  lupus  érythémateux. 

2°  L'eczéma  n'alleinl  jamais  le  degré  de  généralisation  des  érythrodermies 
exfoliantes.  Ses  éléments  ne  se  disséminent  pas  non  plus  comme  ceux  des 
exanthèmes,  du  prurigo  (certaines  formes  voisinent  d'ailleurs  avec  ce  der- 
nier). Il  se  dispose  en  placards  irréguliers,  à  bords  diffus.  Ces  placards  ne 
sont  pas,  d'ordinaire,  figurés  comme  les  lésions  parasitaires,  comme  les 
syphilides  tertiaires,  ni  nettement  limités  comme  ceux  du  psoriasis,  des 
pityriasis  Ihoraciques,  moins  encore  bordés  comme  ceux  de  la  trichophytie 
et  d'autres  affections  :  il  exisle  pourtant  des  variétés  nummulaires,  parfois 
très  Irichophyloïdes.  En  général,  une  disposition  géométrique  doit  faire 
songer  à  quelque  influence  artificielle  externe. 

3°  L'eczéma  est  une  affection  superficielle,  résolutive;  s'il  persiste,  s'il 
s'élend,  c'est  par  une  suite  de  paroxysmes  capricieux.  Une  affection  qui 
demeure  surplace  des  mois,  qui  envahit  régulièrement  de  proche  en  proche, 
n'est  pas  un  eczéma  :  c'est  tantôt  une  mycose  (favus,  trichophytie),  tantôt 
une  affection  profonde,  non  résolutive  (syphilis,  lupus,  épithélioma).  Si 
l'eczéma  chronique  peul  être  infiltré,  lichénisé,  son  infiltration  diffère  tou- 
jours de  la  néoplasie  plus  profonde  de  ces  affections;  ses  exulcéralions,  fis- 
sures ou  rhagades,  ne  reproduisent  pas  leurs  ulcérations  profondes.  L'eczéma 
ne  fait  pas  de  cicatrices  (d'où  parfois  possibilité  de  diagnostic  rétrospectif, 
avec  un  zona,  par  exemple). 

\"  L'eczéma  diagnostiqué,  il  importe  encore  de  reconnaître  s'il  n'a  pas 
une  cause  reconnaissable  :  s'il  n'est  pas  dû  par  exemple  à  une  cause  externe, 
s'il  ne  complique  pas  une  éruption  artificielle  ou  un  parasitisme  comme  la 
gale,  la  phliriase;  s'il  n'a  pas  pour  substratumun  étal  prurigineux,  lui-même 
de  cause  interne;  ou  s'il  n'est  pas  entretenu  par  un  état  général  défini,  albu- 
minurie (eczéma  impétigoïde,  etc.),  diabète,  troubles  nutritifs  «  arthri- 
tiques »  (eczémas  cannelés,  craquelés,  etc.,  etc.). 
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Nous  ne  pouvons  entrer  dans  plus  de  détails,  car  il  faudrait  passer  en 
revue  toute  la  dermatologie.  On  trouvera  décrites  à  leur  place  les  affections 
signalées  ci-dessus,  ainsi  que  les  antres  dermatoses;  pour  presque  toutes,  la 
différenciation  avec  l'eczéma  esl  à  indiquer.  On  trouvera  enfin  quelques 
détails  complémentaires  dans  la  description  des  eczémas  régionaux,  chacun 
d'eux  soulevant  des  problèmes  diagnostiques  différents. 

Variétés  régionales  de  l'eczéma.  —  lu  Cuir  chevelu.  —  L'enduit 
concrel  (calotte),  qui  recouvre  la  tête  de  certains  nourrissons,  est  l'ail  de 
graisse  et  de  débris  cornés;  ce  n'est  pas  un  eczéma,  bien  qu'il  puisse  être  le 
point  de  départ  de  dermites  suintantes  qui  s'étendent  au  visage.  L'eczéma 
vrai,  sous  toutes  ses  formes,  s'observe  d'ailleurs  à  tout  âge.  Chez  les  enfants, 
il  se  combine  à  l'impétigo,  souvent  à  l'occasion  d'une  phtiriase  et  entretenu 
par  un  mauvais  étal  général.  La  forme  impétigineuse,  ou  mieux  impétigoïde, 
des  jeunes  gens  à  type  slrumeux  peut  partir  du  scalp  pour  gagner  les  joues 
elle  pourtour  des  oreilles.  Lins  lard  on  observe  surtout  les  eczémas  dits 
séborrhéiques;  ce  sont,  plus  exactement,  des  pityriasis  eczémalisés  :  il  s'agit 
d'un  pityriasis  à  squames  grasses,  débordant  le  cuir  chevelu  d'un  centimètre 
(corona  seborrhœica),  puis  descendant  sur  les  oreilles  et  les  régions  mastoï- 
diennes, le  cou,  envahissant  souvent  les  plis  articulaires  et  les  régions  sébor- 
rhéiques; sur  le  fond  rouge  que  recouvrent  les  squames,  s'est  développée  la 
vésicule  eczémalique,  en  même  temps  que  l'affection  prenait  la  tendance 
extensive  des  eczémas.  Elle  peut  devenir  plus  exsudai  ive  et  reproduire  le 
type  précédent.  Signalons  enfin  l'eczéma  suintant  et  inflammatoire  qui 
accompagne  les  dermites  artificielles,  celles  notamment  dues  aux  teintures; 
nous  y  reviendrons. 

L'eczéma  sec  se  manifeste  par  des  squames  poudreuses  ou  papyracées.  Il 
conduit  à  la  (fausse)  teigne  amiantacée  de  Devergie  :  limitée  à  une  région 
du  scalp,  ordinairement  le  verlex,  celle-ci  couche  les  cheveux  sous  une 
calotte  de  squames  imbriquées,  blanches  et  brillantes,  que  l'on  soulève 
comme  une  écaille  de  poisson  lorsqu'on  lire  les  cheveux. 

2"  Face  et  cou.  —  Toutes  les  formes  d'eczéma  existent  à  la  face  el  au 
cou;  on  y  a  notamment  affaire  aux  formes,  dites  séborrhéiques,  dont  nous 
venons  de  parler.  Les  eczémas  suraigus  sont  érysipélatoïdes  ou  suintants  ;  ils 
constituent  souvent  des  exacerbations,  parfois  récidivantes,  des  précédents 
ou  de  leurs  reliquats  chroniques  :  la  cause  occasionnelle  esl  d'ordinaire  une 
irritation  artificielle  (pommades  fortes,  teintures  pour  les  cheveux,  en  parti- 
culier celles  à  la  paraphénylène-diamine).  Les  régions  saillantes,  front, 
oreilles,  nez,  sont  prises  les  premières  :  rouges,  gonflées  et  comme  cha- 
grinées par  la  cohérence  de  vésicules  miliaires,  dont  la  rupture  donne  une 
exsudation  concrétée  en  couche  mielleuse  ;  les  paupières,  le  cou  sont 
déformés  par  l'œdème  (fig.  r>0).  Lorsque  les  troubles  survivent  notablement 
à  leur  cause  externe,  il  convient  de  rechercher  les  troubles  nutritifs  de 
1'  «  arthritisme  »  (hyperacidité  urinaire,  hypo-phosphaturie,  oxalurie,  glyco- 
surie, etc.). 

Les  types  un  peu  chroniques  sont  d'ordinaire  plus  localisés.  On  y  confond 
d'ailleurs  des  dermites  qui  ne  sont  pas  purement  eczémateuses  :  ainsi,  l'in- 
tertrigo   rétro-auriculaire   streptococcique    (V.    Impétigo);    il    persiste,   en 
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réalité,  comme  reliquat  d'éruptions  antérieures,  et  devient  ;'i  son  loin- le 
centre  d'eczématisations  nouvelles.  L'oreille  est  d'ailleurs  une  localisation 
fréquente  des  divers  (■(•/.('■mas,  de  l'eczéma  impétigoïde  notamment  ;  son 
conduit  esl  sujet  à  un  eczéma  sec.  squameux,  récidivant,  souvent  en  conco- 
mitance avec  les  pityriasis  du  scalp  et  du  sillon  naso-génien.  —  Les  joues 
des  jeunes  gens  à  type  clilorolique  sont,  avec  ou  sans  le  reste  de  la  face,  le 
siège  favori  de  l'eczéma  impéligineiix.  Dès  que  la  barbe  existe,  les  eczémas 
suintants  vrais  y  sont  rares,  en  dehors  «les  éruptions  artificielles:  on  y 
observe  plutôt  un  eczéma 
sec,  squameux,  gras,  nuffl- 
mulaire;  il  résulte  de  L'eczé- 
matisation  d'un  pityriasis 
préexistant.  Peut-être,  dans 
cet  «  eczéma  séborrhéique  », 
confond-on  des  formes  de 
psoriasis  (Sabouraud).  C'est 
dans  îles  conditions  analo- 
gues qu'apparaissent  ces 
eczémas  fluenls  qui  aggluti- 
nent, dans  une  couche  ver- 
dâtre  et  molle,  les  poils  de 
la  moustache,  des  sourcils. 
Mais  les  pustulettes  péripi- 
laires  de  ces  régions  et  des 
bords  palpébraux,  qui  abou- 
tissent au  sycosis  (type  mé- 
dian), sont  des  folliculites 
(y.  c.  m.)  staphylococci- 
ques:  l'eczéma  narinàire, 
l'eczéma  hypertrophiant  de 
la  lèvre  supérieure,  sont  éga- 
lement des  lésions  infec- 
tieuses dues  aux  coryzas 
Chroniques.  —  L'eczéma  or- 
biculaire  des  lévites  frappe  surtout  les  femmes  et  les  enfants  à  peau  sèche, 
subichtyosique  ;  il  a  son  maximum  sur  la  limite  du  bord  rouge;  c'est  une 
dermatose  pénible  et  particulièrement  rebelle,  un  peu  suintante,  avec  de 
fines  croûtelles  et  des  fissures  rayonnées,  profondes  surtout  à  chaque  com- 
missure. L'eczéma] du  bord  rouge  coïncide  parfois  avec  le  précédent,  évolue 
d'autres  fois  avec  les  engelures,  est  lié  dans  certains  cas  à  une  hyperacidilé 
salivaire:  il  détermine  une  desquamation  en  «  pelure  d'oignon  »  longtemps 
adhérente,  des  fissures  saignantes  et  douloureuses  :  souvent  il  s'accompagne 
d'un  état  névropathique  accentué.  11  est  difficile  de  dire  si  ces  dernières 
formes  ne  sont  pas  des  dermiles  slreplococciipies  :  quant  à  la  «  dartre 
volante  »  du  visage  {pityriasis  alba  faciei),  nous  savons  que  c'est  un  impé- 
tigo streptococcique  abortif. 
Le  cou,  avec  sa  peau  fine,  est  sujet  à  la  propagation  de  tous  les  eczémas 


(Brocq  et  Sottas), 


Eczéma. 


222 


Fig.  51.  —Eczéma  infantile  (Jacquet). 


voisins;  il  est  une  des 
premières  régions  at- 
teintes par  ceux  qui 
tendent  à  se  dissémi- 
ner, —  eczémas  des 
plis,  eczémas  artifi- 
ciels des  avant-bras  : 
de  petits  placards  irré- 
guliers apparaissent 
d'abord,  puis  ils  se 
réunissent  en  collier. 
A  la  nuque,  surtout 
chez  les  nerveux,  les 
placards  eczémateux 
se  lichénifient  avec  la 
plus  grande  facilité  et 
persistent  très  long- 
temps, épais,  quadril- 
lés, prurigineux  par 
crises,  résistant  aux 
traitements. 

Le  visage  est  le  siège 
de  prédilection  des  ec- 
zémas infantiles,  soit 
qu'ils  y  restent  can- 
tonnés, soit  qu'ils  se 


généralisent  (fig.  31). 
—  a)  Du  4e  au  6e  mois, 
se  développent  sur 
les  pommettes,  le 
front,  le  menton,  des 
placards  rouge  ver- 
nissé, criblés  de 
points  plus  foncés 
qui  sont  des  vésicules 
excoriées,  —  parfois 
plus  exsudatifs  et  re- 
couverts de  croules 
ambrées.  Très  con- 
geslifs  et  prurigi- 
neux; par  crises,  ils 
respectent  de  façon 
remarquable  la  bor- 
dure du  cuir  chevelu, 
le  nez  et  le  pourtour 
des  orifices.  Ceteczé- 


Fig.  3-2.  —  Eczéma  des  nourrissons  (Brocq). 
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ma,  dit  nerveux  ou  de  dentition  (L'nna),  est  plutôt,  nous  l'avons  vu,  en  rela- 
tion avec  les  troubles  digestifs  (fig.  32).  —  b)  On  lui  oppose  des  éruptions 
eczématoïdes  moins  démangeantes  et  de  distribution  exactement  inverse; 
celles-ci  oui  pour  point  de  départ  le  cuir  chevelu  et  bordent  le  front  d'une 
zone  nettement  limitée  de  dermite  rouge,  humide  et  d'aspect  gras,  suscep- 
tible de  descendre  sur  les  oreilles,  puis  le  cou  et  les  épaules,  en  entourant 
la  face  (eczéma  séborrhéique  d'Unna).  —  c)  Une  troisième  variété  (eczéma 
tuberculeux  d'Unna) à  grosses  vésicules  el  croules  mélicériques,  développée 
au  voisinage  des  orifices  et  en  rapport  avec  leurs  infections,  doit  bien 
plutôt  trouver  sa  place  parmi  les  impétigos. 

5°  Tronc  et  organes  génitaux.  Les  eczémas  des  plis.  —  Dans  les 
eczémas  généralisés,  le  tronc  présente  des  lésions  plus  ou  moins  intenses 
et  d'aspects  divers.  Souvent  elles  ont  leur  maximum  au  niveau  des  plis 
cutanés  (sous-mammaires,  axillaires,  inguinaux  et  génito-cruraux,  hypogas- 
triques,  cou,  ombilic,  etc.);  elles  peuvent  s'y  localiser  exclusivement,  ou  y 
persister  à  l'état  de  reliquats  d'où  parlent  les  poussées  ultérieures.  Les  con- 
ditions particulières  (chaleur,  humidité,  frottements),  qui  créent  les  inter- 
trigos.  y  donnent  à  l'eczéma  des  caractères  spéciaux,  surtout  chez  les 
obèses,  hyperhidrosiques,  uricémiques,  etc.  Ce  sont  des  plaques  rouges, 
dépouillées  de  leur  couche  cornée,  suintantes,  assez  nettement  limitées; 
on  ne  trouve  guère  de  vésicules  qu'à  leur  périphérie  :  eczémas  séborrhéiques 
des  plis.  Certains  sont  plus  secs,  squameux,  psoriasi formes,  en  un  mot,  si 
bien  qu'entre  ces  éruptions 
el  ces  psoriasis  se  rencon- 
trent tous  les  intermédiai- 
res :  en  fait,  ce  sont  peut- 
être  des  psoriasis  vrais 
(psoriasis  sléaloïdes,  sur- 
séborrhéiques). D'autres 
représentent  des  inlerlri- 
gos  ou  des  lésions  parasi- 
taires mycoses).  Les  eczé- 
mas suintants  et  croùleux 
des  plis,  chez  les  jeunes 
gens,  appartiennent  à  la 
variété  impétigineuse  (ou 
mieux  impétigoïde)  décrite 
plus  haut,  susceptible  d'ail- 
leurs île  s'impétiginiser 
réellement,  el  devenant  en 
vieillissant  de  plus  en  plus 
sèche  el  squameuse.  Fig  53  _  Eczéma  ,hl  mamelon  [Devergie 

L'eczéma  du  ni<iiin>l<>)i, 
en  forme  de  gâteau  orbiculaire  rouge,  suintant  et  croùleux,  tenace  el  réci- 
divant, semble  être  le  plus  souvent   une  dermite  à  streptocoques;  il  s'ob- 
serve  surtout  dans  la  gale,  ou  pendant  la  grossesse  cl  la  lactation  (lig.  33). 
Lorsque  ses  limites  sont  comme  taillées  à  l'emporte  pièce,  son  induration 
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nette  et  parcheminée,  songer  à  la  maladie  de  Paget   [Y.  Peau  (Tumeurs)]. 
Les  dermites  figurées  du  dos  et  du  devant  de  la  poitrine  (eczéma  sébor- 
rhéique flanellaire)  sont  des  pityriasis  stéatoïdes. 

Les  eczémas  suintants  de  la  région  anale  et  inlorfessière  rentrent  dans 
les  eczémas  inlerlrigineux  mentionnés  ci-dessus.  Le  prurit  anal  des  nerveux 
et  des  dyscrasiques  peut  s'observer  sans  autres  lésions  (celles  du  grattage 
mises  à  part)  qu'un  aspect  macéré  de  la  muqueuse  orificielle;  ou  bien  il 
accompagne  un  eczéma  chronique,  psoriasi l'orme  ou  Hellénisé,  pouvant 
déborder  jusque  sur  le  sacrum.  L'eczéma  ano-périnéal  peut  encore  se  con- 
tinuer «  en  huit  »  avec  celui  du  scrotum.  Celui-ci  est  parfois  humide;  plus 
souvent  sec,  squameux,  extrêmement  prurigineux  et  lichénifiable  :  il  est 
fréquent  chez  les  urinaires.  —  Le  gland  et  le  prépuce  sont  le  siège  d'inflam- 
mations interlrigineuses  eczématoïdes,  dans  le  phimosis  ou  chez  les  diabé- 
tiques. Chez  la  femme,  la  glycosurie,  les  catarrhes  génitaux  ou  urinaires 
déterminent  également  des  dermiles  eczématiformes  «les  grandes  et  des 
petites  lèvres,  qui  sont  rouge  foncé,  humides,  tuméfiées  :  semblables  lésions 
des  organes  génitaux,  dans  les  deux  sexes,  doivent  faire  ■  rechercher  le 
sucre. 

4°  Membres.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  eczémas  des  plis  (coude, 
jarret);  les  régions  à  peau  fine  (face  interne  de  la  cuisse,  etc.)  présentent 
des  placards  analogues,  étendus  ou  nummulaires.  Sur  la  face   externe,  on 

observe  diverses  dermiles  sèches,  roses, 
tifJÊk  eh  rouelles  ou  en  fleurs  ouvertes,  d'ordi- 

$K       m^k  naire  traumatiques.  D'autres  éruptions, 

surtout  sur  les  bras,  forment  des  taches 
disséminées,  furfuracées,  de  couleur  et 
d'aspect  très  variés;  assez  difficiles  à 
classer  (pityriasis  simplex,  pityriasis  rosé, 
psoriasis,  parapsoriasis  et  parakeralosis 
variegata,  slreplococcie,  etc.?);  elles 
sont  englobées  dans  les  séborrhéides. 

Aux  avant-bras  s'observent  toutes  les 
variétés  de  dermites  artificielles  trauma- 
tiques et  tantôt  microbiennes,  tantôt 
représentant  des  eczémas  vrais.  Elles 
parlent  des  mains,  dont  la  face  dorsale 
notamment  est  tuméfiée,  couverte  de  vé- 
sicules, croûtes,  elc.  —  Au  dos  des  mains 
également  et  sur  les  côtés  des  doigls,  est 
assez  fréquente  une  forme  1res  rebelle, 
l'eczéma  en  placards  trichophytoïdes,  à 
grosses  vésicules  dyshidroïques  dures, 
tendues;  la  cause  occasionnelle  en  est 
souvent  aussi  un  traumatisme  professionnel.  Nous  avons  signalé  ailleurs  les 
rapports  intimes  qui  exislenl  entre  ces  éruptions  el  la  dyshidrose  (v.  c.  m.). 
L'eczéma  palmaire  (fig.  34)  occupe  toute  la  peau  des  doux  paumes,  doigls 
compris,  laquelle  est  épaissie,  sèche,  avec  des  fissures  et  des  gerçures  dans 


Fig.  ôi.  —  Eczéma  chromqu 
(Brocq  et  Sollas). 
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la  couche  coince  hypertrophiée.  Certaines  formes  circonscrites,  presque 
Bgurées,  hyperkératosiques,  sont  d'un  diagnostic  difficile  avec  les  syphilides 
palmaires  (contrairement  aux  lésions  tertiaires,  elles  sont  rarement  tout  à 
l'ail  unilatérales;  elles  sont  moins  nettement  limitées,  et  reprennent  l'aspect 


eczémateux  partout  où  elles  débordent  la  région).  —  L'eczéma  circonscrit  aux 
doigts  (boulet  pourtour  des  ongles),  suintant  ou  sec  et  fissuré,  est  en  général 
d'origine  professionnelle  (photographes,  cimentiers,  fleuristes,  casseuses  de 


sucre,  couturières).  Dans  d'autres  cas.  les  doigts  sont  pris  au  même  titre  que 
les  orteils,  avec  hyperkératose,  épaississemenl  de  l'ongle  :  parfois  alors  il 
s'agit  d'une  kéralodermie  symétrique  (v.  c,  m.),  compliquée  d'eczéma.  Les 
ongles  peuvent  tomber  dans  les  eczémas  graves  el  mal  se  reformer,  cire  sou- 
levés en  partie  par  des  vésicules,  si  le  processus  dure  (fig.  .">.'>  cl  36).  L'eczéma 
N  •  P.  M.  C.  -  III.  «3 
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des  ongles  est  d'ailleurs  on  ne  peu!  plus  polymorphe,  «  on  peut  rencontrer  du 
décollement...  avec  rougeur  el  desquamation  sous-unguéale,  des  cannelures 
longitudinales  ou  transversales  avec  épaississement,  dos  ponctuations,  des 
érosions,  des  déformations  diverses  »  (Darier). 

L'eczéma  des  jambes  esl  en  rapport  étroit  avec  les  conditions  circula- 
toires de  la  région  :  la  station  debout,  déterminant  la  stase  et  l'œdème, 
parfois  des  suffusions  purpuriques,  exerce  sur  lui  une  influence  fâcheuse 

qu'accroissent  consi- 
dérablement les  trou- 
bles circulatoires  gé- 
néraux (cardiaques) 
el  locaux  (varices). 
Les  membres  cedé- 
matiés  présentent 
fréquemment  l'eczé- 
ma craquelé.  Chez 
les  variqueux  exis- 
tent  presque  cons- 
tamment des  lésions 
cutanées  du  bas  de 
la  jambe,  —  séehe- 
Fig.  57.  —  Placards  d'eczéma  de  la  jambe  (Besnier  resse,  pigmentation, 

desquamai  ion  lamel- 
louse,  œdème  éléphantiasique,  atrophie,  ulcères,  etc.,  —  parmi  lesquelles 
la  pari  de  l'eczéma  n'est  pas  facile  à  faire.  Les  applications  intempestives  y 
déterminent  des  plaques  de  dermite  infiltrée,  suintante,  d'un  rouge  vif,  qui 
sont  des  plus  rebelles.  Les  dermites  artificielles  ne  sont  d'ailleurs  pas  rares 
aux  jambes:  rouges,  finement  vésiculeuses,  souvent  infectées,  elles  ont  d'or- 
dinaire une  cause  médicamenteuse  (salol,  arnica,  etc.).  L'eczéma  vrai  provient 
de  l'extension  d'un  processus  poplilé  (adolescents)  ou  malléolaire  (eczémas 
séniles  «  de  misère  »).  On  en  observe  d'ailleurs  toutes  les  formes  (fig.  ."). 
L'eczéma  à  grosses  vésicules  disséminées  esl  plus  rare  au  pied  qu'à  la 
main,  mais  non  celui  en  placards.  Parfois,  el  sans  qu'on  puisse  l'expliquer, 
une  dermite  des  pieds  se  produit  après  l'eczéma  artificiel  des  mains.  — 
L'eczéma  chronique  du  pied  prend  souvent  le  type  hyperkératosique  el  lis- 
suraire,  douloureux  et  tenace;  il  ne  faut  pas  alors  le  confondre  avec  l'hyper- 
kératose  symétrique  congénitale.  Comme  à  la  paume  de  la  main,  se  voient 
sous  la  voûte  plantaire  i\cs  eczémas  circinés,  cornés,  faciles  à  confondre 
avec  les  syphilides.  Enfin  il  est  extrêmement  commun  d'observer  entre  les 
orteils  une  dermite  rouge,  prurigineuse,  macérée,  qui  est  plutôt  un  inler- 
trigo  qu'un  eczéma  vrai  (d'aucuns  la  rattachent  à  la  dyshidrose),  mais  qui 
peut  s'eczématiser  secondairement. 

.">"  Les  eczémas  des  muqueuses.  —  Les  eczémas  des  orifices  intéressent 
parfois  les  muqueuses  voisines  cl  y  déterminent  des  vésicules,  des  squames, 
des  taches  opalines.  En  dehors  de  ces  faits,  on  ne  sait  rien  de  certain  con- 
cernant un  eczéma  des  muqueuses.  (Besnier  considère  comme  telle  la  i^los- 
site  exfoliatrice  marginée.)  m.  RÊE. 
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ECZÉMA  (TRAITEMENT).- I. TRAITEMENT  INTERNE  ET  HYGIÈNE  GÉNÉRALE.— 
On  soigne,  non  L'eczéma,  mais  des  eczémateux.  L'éruption,  quelle  que  soil 
sa  cause  prochaine,  u'apparaîl  jamais  que  chez  un  sujel  prédisposé;  elle 
dépend  aussi,  par  conséquent,  de  causes  profondes. variables  el  souvent  mul- 
tiples. La  médication  interne,  qui  agit  sur  celles-ci,  doil  donc  leur  être 
appropriée,  comme  les  moyens  extérieurs  varient  selon  les  degrés  des 
lésions  cutanées. 

Celle  médication  interne,  presque  toujours  efficace,  est  souvent  indispen- 
sable el  prime  même  quelquefois  le  traitement  local.  Jamais  elle  ne  doil 
être  absolue  ni  systématique.  Le  type  évolutif  de  l'eczéma  en  règle  le 
moment  :  les  différentes  lares  organiques  du  malade  en  indiquent  les 
moyens. 

La  médication  interne  n'est  guère  utile,  dès  le  début  de  l'éruption,  que 
dans  les  eczémas  pseudo-exanthémaliques  accompagnés  de  phénomènes 
réactionnaires  intenses.  D'ordinaire,  on  n'y  recourt  qu'à  la  période  d'état, 
quand  la  dermatose  est  rebelle  aux  applications  locales.  D'autres  fois,  au 
contraire,  le  traitement  général  doit  seul  être  tenté:  aux  Ages  extrêmes  de 
la  vie,  chez  les  sujets  dont  les  organes  éliminateurs,  foie,  reins,  poumons, 
mi  le  système  nerveux  sont  déficients,  en  effet,  la  disparition  rapide  d'un 
eczéma  étendu,  sous  l'influence  dune  thérapeutique  active,  est  suivie  de 
métastasés  broncho-pulmonaires,  gastro-intestinales,  nerveuses,  d'accidents 
goutteux  ou  rhumatismaux  souvent  très  graves. 

On  a  longtemps  préconisé  Varsenic  comme  spécifique  dans  le  traitement 
de  l'eczéma.  C'est,  en  réalité,  un  puissant  modificateur  de  l'épiderme.  11 
faut  le  proscrire  dans  les  eczémas  aigus,  où  il  peut  provoquer  des  poussées 
nouvelles.  11  ne  convient  qu'aux  eczémas  chroniques  el  lorpides  el  aux 
eczémas  secs,  pityriasiques.  On  l'administre  sous  forme  de  liqueurs  de 
Fowler  et  de  Pearson,  d'eaux  de  la  Bourboule  et  de  Vais  (source  Domi- 
nique), de  granules  de  Dioscoride  ou  bien  de  cacodylate  de  soude  el  d'ar- 
rhénal  en  injections  sous-cutanées. 

Variot  et  Quinton,  Jeanselme  et  Léon  ont  relaté  les  heureux  effets  des 
injections  d'eau  de  mer  isotonique  dans  le  traitement  de  l'eczéma.  Ce  sont  les 
formes  aiguës,  superficielles,  étendues  ou  généralisées  qui  en  bénéficient, 
surtout  chez  les  adultes.  Ces  injections  sont  éminemment  an tipruri tiques 
el  hypnotiques;  la  disparition  de  l'insomnie  et  des  démangeaisons  précède 
de  longtemps  l'atténuation  des  lésions  cutanées.  D'après  Jeanselme  el 
Léon,  il  semble  qu'on  peut  conseiller,  comme  dose  moyenne  par  injection 
sous-cutanée,  le  quart  du  chiffre  exprimant  en  hectos  le  poids  du  sujet,  soil, 
pour  un  nourrisson  de  8  kilogrammes,  80/4  =  20 ce,  soil,  pour  un  adulte 
de  <i(l  kil..  600  \  —  150cc.  Quinton  recommande  de  ne  commencer  que  par 
faibles  doses,  ."><)  ce.  tous  les  trois  jours,  et  de  ne  recourir  à  de  plus  fortes 
injections  (50,  puis  100  ce),  que  si.  après  trois  à  six  injeetions  de30cc, 
l'amélioration  larde  à  apparaître. 

Aucun  médicament  ne  doil  être  prescrit  à  titre  banal.  C'esl  l'examen 
complet  du  malade,  l'étude  de  son  hérédité,  de  ses  diverses  fonctions,  qui 
précisent  les  indications  thérapeutiques.  Souvent  ils  révèlenl  chez  lui  ou 
chez   ses    ascendants    différentes    manifestations    de    Yarthritisme.    Celle 
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diathèse  nécessite  la  médication  alcaline  à  doses  faibles,  mais  longtemps 
continuées.  On  prescrii  le  sirop  alcalin  : 

Bitarbonate  de  soude 10  à  15  grammes. 

Sirop  simple  ou  sirop  de  saponaire '200         — 

Une  cuillerée  à  soupe  tous  les  matins  ;ï  jeun  dans   une   lasse   de  tisane  amère, 
fumeterre,  chicorée,  pensée  sauvage,  etc., 

ou  Veau  alcaline  artificielle  (6  gr.  de  bicarbonate  «le  soude  par  litre),  à  la 
dose  de  deux  à  quatre  verres  par  jour. 

Chez  les  rhumatisants  avérés,  on  ordonne  utilement  le  salicylate  de  soude 
(2  à  5  gr.  par  jour),  et  chez  les  goutteux  le  benzoate  de  lithine  (I  gr.  en 
quatre  cachets).  Les  eaux  alcalines  de  Vichy,  de  Vais  ou  de  Royal,  peuvent 
remplacer  les  préparations  bicarbonatées;  celles  de  Vittel,de  Contrexéville, 
de  Martigny  suppléent  les  médicaments  diurétiques. 

D'autres  l'ois,  c'esl  chez  des  lymphatiques,  des  strumeux,  qu'apparaît 
l'eczéma.  L'huile  de  foie  de  morue,  qui  leur  est  souvent  prescrite,  ne  doit 
l'être  qu'avec  précaution,  car  elle  peut  provoquer  des  poussées  nouvelles. 
Le  sirop  d'iodure  de  fer  (2  cuillerées  par  jour),  ou  mieux  l'iode  associée  à 
une  combinaison  végétale  sous  forme  de  sirop  iodo-tannique  (2  cuillerées 
par  jour)  lui  seront  préférables,  surtout  pendant  l'été. 

Gaucher  recommande  le  sirop  iodo-tannique  phosphaté  et   arsénié  : 

Sirop  iodo-tannique 000  grammes. 

Biphosphate  de  chaux 15         — 

Liqueur  de  Pearson 10         — 

Le  soufre  réussil  parfois  dans  le  même  cas  soit  en  eaux  minérales  (Sainl- 
Gervais,  Sainl-Honoré,  Challes),  soit  en  préparations  officinales  telles  (pie 
les  mélanges  à  parties  égales  de  soufre  sublimé  et  lavé  et  de  miel  ou  de 
magnésie  calcinée,  qui  réussit  fort  bien  chez  les  constipés. 

Des  troubles  nerveux  interviennent  souvent  dans  la  genèse  de  l'eczéma; 
le  nervosisme  peut  compliquer  l'arthritisme.  La  plupart  des  médicaments 
sédatifs,  chloral.  bromure  et  même  les  opiacés,  sont  capables  d'aggraver 
l'éruption.  Le  sulfonal  cl  le  trional  sont  d'ordinaire  efficaces  et  bien  tolérés 
par  la  peau.  Mieux  vaut  encore,  pour  Brocq,  prescrire  les  préparations  de 
valériane,  de  musc  et  d'assa  fœtida,  qui  calment  à  la  fois  la  surexcitation 
générale  et  les  démangeaisons  : 

■x.   Extrait  de  valériane  de  2  à  4  gr.  par  joui-  soit  en  pilules  de  25  centigr., 

soit  en  lavements. 
[i.  Valérianate  d'ammoniaque  de  Pierlol  :  2  à  r,  cuillerées  à  cale  par  jour. 

••.  Assa  fqetida 1  gramme. 

Beurre  de  cacao 2  grammes. 

Pour  un  suppositoire  :  un  par  jour. 

On  doit  surveiller  l'état  des  organes  génitaux,  dont  l'irritation  chronique 
ou  les  poussées  congeslives  sont  souvent  à  l'origine  d'éruptions  eczéma- 
teuses; en  traitant  la  lésion  génitale,  on  guérit  souvent  la  lésion  cutanée 
(  Brocq). 

Le  médecin  ne  constate  pas  chez  tous  ses  malades  une  diathèse  évidente, 
mais  il  dépiste  toujours  quelque  lare  fonctionnelle,  prédisposant  à  l'eczéma. 
Il  faut  surveiller  et  régler  toutes  les  fonctions  du  malade,  favoriser  ses  éli- 
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minalions,  s'enquérir  de  son  étal  moral,  de  ses  conditions  d'existence,  de 
son  hygiène  locale  el  générale.  La  médication  interne  doit  remédier  à  l'in- 
suffisance des  fonctions  hépatiques,  rénales,  gastro-intestinales,  etc.,  qu'un 
examen  minutieux  décèle,  el  rétablir  le  jeu  des  émonctoires. 

Les  diurétiques  contribuent  aussi  à  l'élimination  des  poisons  organiques 
ils  sonl  prescrits  ici  selon  les  règles  thérapeutiques  ordinaires.  L'analyse 
des  urines  seri  de  hase  à  l'alimentation  rationnelle. 

Les  tisanes  dépuratives,  si  prisées  du  public  (pensées  sauvages,  bardane, 
douce-amère,  saponaire,  houblon,  gentiane,  etc.),  favorisent  la  diurèse  el 
exercent  en  même  temps  sur  l'esprit  des  malades  une  ulile  suggestion. 

La  désinfection  intestinale  esl  nécessaire  dans  tous  les  eczémas,  surtoul 
dans  les  eczémas  aigus  ou  récidivants.  Un  choix  judicieux  de  tous  les  ali- 
ments cl  des  boissons  réduit  au  minimum  les  fermentations  digestives  ; 
les  irri<jntit>iix  >\n  gros  intestin,  les  massages  abdominaux  doux  et  progres- 
sifs, l'usage  des  suppositoires,  assurent  des  évacuations  régulières.  S'ils  ne 
suffisent  pas,  on  recourra  aux  purgatifs  et  laxatifs  doux  el  variés,  prescrits 
sans  parti  pris,  selon  les  convenances  individuelles  :  séné,  citrate  de 
magnésie,  manne,  pilules  de  podophylle  ou  d'évonymine,  cascara,  huile  de 
ricin,  par  faibles  quantités  le  soir,  el  les  diverses  eaux  minérales  purgatives. 
Le  calomel,  à  faibles  doses  réitérées,  esl  indiqué  lorsqu'il  y  a  dyshépatie. 

Hygiène  alimentaire.  —  Elle  esl  de  première  importance.  Même  si  la 
qualité  des  aliments  ne  comporte  pas  de  prescription  spéciale,  les  repas 
doivent  toujours  être  réguliers,  d'abondance  modérée.  Les  malades  éviteront 
la  lachyphagie,  dont  L.  Jacques  a  montré  le  rôle  important  dans  les  derma- 
toses congeslives. 

L'alimentation  lactée  et  la  diète  hydrique  momentanées  trouvent  des  indi- 
cations précises  dans  les  eczémas  inflammatoires  ou  fébriles  et  dans  les 
paroxysmes  éruptifs,  ainsi  (pie  chez  les  cardiaques,  dont  la  circulation 
défectueuse  a  favorisé  la  dermatose. 

Pour  réaliser  le  régime  lacté  absolu,  on  prescrit  de  deux  à  trois  litres  de 
très  bon  lail  pur  par  jour;  le  malade  prendra,  toutes  les  deux  heures,  par 
petites  gorgées,  une  grande  lasse  de  lail,  en  ayant  soin  de  se  rincer  la 
bouche  avec  de  l'eau  de  Vichy  el  d'en  avaler  un  peu  après  chaque  tasse,  ce 
qui  entrave  les  fermentations  buccales,  supprime  en  partie  la  mauvaise 
haleine,  le  dégoût  du  lail  el  favorise  la  digestion. 

Mais  le  lail.  trop  riche  en  albumines  cl  en  graisses,  remplit  mal  les  con- 
ditions de  nutrition  normale;  certaines  personnes  le  supportent  mal.  Il  faut 
surveiller  les  effets  de  ce  régime  lacté  el,  ne  pas  le  continuer  trop  longtemps. 

Le  régime  végétarien  total  désintoxique  aussi  rapidement  et  sans  fatigue. 
Il  faut  le  prescrire  de  telle  sorte  qu'il  fournisse  le  nombre  de  calories  néces- 
saires au  bon  fonctionnement  de  l'organisme.  Lu  combinant  les  légumes 
nourrissants  (légumineuses  el  céréales)  et  les  légumes  ordinaires  (pommes 
de  terre,  carolles,  navels,  etc.),  on  peut  instituer  une  diététique  parfaite. 
Brocq  préconise  le  régime  suivant  ; 

Le  malin  et  le  soir,  vers  quatre  heures,  une  soupe  avec  de  la  farine 
d'arrow-root,  de  tapioca,  de  semoule,  d'une  céréale  quelconque. 
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A  midi  cl  le  soir,  doux  repas  principaux  composés  de  la  manière  suivante: 
une  soupe  aux  légumes, aux  poireaux  et  aux  pommes  <le  lerre  avec  carottes, 
navets,  elc,  el  soil  des  fèves,  soil  des  lentilles,  cuite  fofl  longtemps  sur  un 
feu  doux;  un  plat  de  légumes  nourrissants,  cuits  à  l'eau,  sans  beurre  el  sans 
graisse,  el  additionnés  d'un  peu  de  beurre  frais  au  momenl  de  servir;  un 
plat  île  légumes  ordinaires  préparés  de  la  même  façon:  un  fruit  ou  une 
compote. 

Comme  pain,  de  la  croûte;  comme  boisson,  de  l'eau.  Les  malades  boiront 
fort  peu  aux  repas,  mais  prendront  un  grand  verre*  de  boisson  diurétique 
une  heure  avant  chaque  grand  repas. 

Le  régime  lacto-végétarien  est  parfois  mieux  supporté  que  les  précédents. 
Au  régime  végétarien  strict,  on  ajoute  un  litre  ou  un  litre  el  demi  de  lait 
cru  ou  cuit  avec  les  légumes. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  régime  mi, rie  convient  bien  aux  eczémateux, 
sous  certaines  restrictions,  que  Besnier  a  soigneusement  formulées. 

Les  eczéma  (eux,  en  général,  mangent  trop,  relativement  à  leur  mode 
d'existence.  Aussi  doit-on  leur  conseiller  de  restreindre  leur  alimentation  et 
de  n'admettre  la  viande  qu'à  un  seul  repas. 

L'interdiction  de  certains  aliments  ne  saurai!  s'appliquer  à  tous  les 
malades.  Chacun  a  ses  idiosyncrasies,  qu'il  connaît  bien  par  expérience. 
Cependant,  en  règle  générale,  certains  aliments  el  certaines  boissons  capa- 
bles de  provoquer,  d'activer  ou  de  reproduire  la  dermatose,  doivent  être 
bannis  de  la  table;  tels  sont  les  gros  poissons  de  mer,  les  coquillages  et 
crustacés;  la  viande  de  veau  et  de  porc;  les  salaisons,  les  gibiers,  les  fro- 
mages fermentes  el  salés;  les  végétaux  chargés  d'acide  oxalique,  asperges, 
tomates,  épinards,  oseille,  elc;  les  boissons  alcooliques,  Champagne,  thé, 
café,  etc.  Il  faut  éviter  lous  les  mets  dans  la  préparation  desquels  entrent 
largement  les  acides,  le  sel,  les  épices,  le  sucre,  elc. 

Tous  les  eczémateux  auront  avantage  à  s'alimenter  avec  les  viandes  de 
boucherie,  le  veau  excepté;  la  volaille  commune,  sauf  l'oie,  le  dindon,  le 
canard;  les  œufs  frais,  les  légumes  verts  frais  cuits,  sauf  l'oseille,  les  choux, 
les  épinards,  le  cresson;  les  féculents  en  petite  quantité;  les  fruits  cuits,  les 
laitages,  les  fromages  blancs  non  salés. 

Pour  lous  les  malades,  la  boisson  de  choix  esl  l'eau  pure,  les  eaux  ano- 
dines, d'Alel,  d'Evian,  etc.;  une  infusion  arnère  de  houblon,  par  exemple, 
peut  être  autorisée.  Pour  un  grand  nombre,  le  lait  écrémé,  pur  ou  coupé 
d'eau,  esl  une  boisson  thérapeutique  de  premier  ordre. 

Il  esl  toujours  indispensable  de  bien  mâcher,  de  bien  insaliver  el  d'avaler 
lentement. 

L'alimentation  des  nouveau-nés  déjà  eczémateux  ou  exposés  à  le  devenir 
par  leur  hérédité  doil  être  élroilemenl  surveillée.  Si  les  enfants  sont  nourris 
au  sein,  la  plus  grande  attention  sera  apportée  à  la  régularité  des  tétées,  à 
l'état  des  garde-robes,  à  l'alimentation  des  nourrices.  S'ils  son!  élevés  au 
biberon,  on  exigera  la  stérilisation,  aussilôl  après  la  traite,  du  lait,  qui  leur 
sera  donné  à  doses  modérées  et  à  heures  régulières.  Dans  lous  les  cas,  il 
faudra  diminuer  graduellement  le  lait  jusqu'à  la  deuxième  année  el  quel- 
quefois même  le  supprimer  absolument  avant  ce  lerme,  car  il  peut  devenir 
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toxique  pour  certains  sujets.  La  suralimentation  doil  toujours  être  évitée. 

Non  seulemen!  la  diète  des  eczémateux  doil  être  réglée,  mais  encore 
toute-  leur  hygiène  générale.  L'aération,  l'exercice  modéré,  le  séjour  pro- 
longé à  la  campagne,  le  calme  de  l'esprit,  l'écart  de  toute  excitation  ner- 
veuse accélèrent  el  consolident  la  guérison. 

La  cure  hydrominérale  complète  heureusement  le  traitemenl  de  l'eczéma. 

Toutes  les  eaux  sulfureuses  simples  et  mixtes  conviennent  aux  eczéma- 
teux, à  l'exception  des  sujets  congestifs,  névropathes  et  cardiaques;  elles 
réussissent  surtout  aux  malades  tuberculeux,  lymphatiques  ou  anémiques. 

Les  premiers  bénéficient  des  cures  de  Saint-Sauveur,  les  Eaux-Chaudes, 
le  Yernel,  Enghien,  Pierrefonds,  Saint-Honoré,  Aix.  Ax,  Bagnères-de- 
Bigorre. 

Luchon  améliore  les  dermatoses  subaiguës  ou  chroniques. 

Saint-Gervais  est  recommandé  aux  sujets  gastralgiques  el  nerveux. 

Uriage  réclame  les  eczémateux  précoces,  les  lymphatiques  héréditaires. 

Challes  reçoit  l<>s  lymphatiques  et  scrofuleux-tuberculeux. 

Les  eaux  arsenicales,  dont  le  type  est  l'eau  de  la  Bourboule,  sonl  utiles 
dans  les  formes  Lorpides,  rebelles  et  récidivantes. 

Les  eczémateux  arthritiques  seront  envoyés  à  Royal. 

Seuls,  les  malades  atteints  d'un  eczéma  très  suintant  et  1res  étendu  peu- 
vent être  envoyés  aux  toiles  eaux  de  Loèche. 

Les  sujets  pruritiques  se  trouvent  bien  d'un  séjour  à  Néris  ou  à  Plom- 
bières, donl  les  eaux  thermales  indifférentes  possèdent  une  action  sédative. 

II.  TRAITEMENT  LOCAL.  —  A  certains  eczémas  chroniques  lichéniliés  sur- 
venant ihez  des  sujets  âgés,  prédisposés  aux  poussées  congestives  pulmo- 
naires, rénales,  hépatiques  ou  nerveuses  el  alternant  avec  diverses  affections 
viscérales,  la  médication  interne  convient  seule:  si  l'on  veul  à  tout  prix 
guérir  la  peau,  il  faut,  dans  tous  les  autres  cas,  prescrire  un  traitement 
local.  .Mais  celui-ci,  pour  ne  pas  être  nuisible,  doit  être  prudent  et  opportun. 

Les  moyens  employés  diffèrent  selon  la  l'orme  el  la  période  de  l'affection. 

A)  Dans  l'eczéma  aigu,  ou  dans  les  poussées  aiguës  de  l'eczéma  chro- 
nique, la  médication  la  plus  simple  est   la  meilleure. 

a)  Au  début  de  l'éruption,  on  peu!  saupoudrer  les  parties  malades  de 
poudres  inertes.  Les  poudres  minérales  de  laïc,  de  kaolin,  de  bismuth, 
d'oxyde  de  zinc,  sonl  parfois  irritantes.  Les  poudres  végétales  d'amidon,  de 
lycopode,  d'arrow-root,  la  farine  de  seigle  sont  plus  douces  à  la  peau,  mais 
fermenlescibles. 

Quand  l'eczéma  est  très  étendu  cl  enflammé,  les  corps  gras  frais  sonl  pré- 
férables :  cold-creain,  céral  sans  eau,  glycérolé  d'amidon  à  la  glycérine 
neutre,  linimenl  oléo-calcaire ;  la  vaseline  est  parfois  mal  tolérée:  c'est 
l'axonge  fraîche  ou  benzoïnée  que  les  téguments  supportent  le  mieux. 

Mais  le  meilleur  procédé  est  encore  {'enveloppement  humide,  toujours  effi- 
cace el  inoffensif  :  les  compresses  de  tarlatane,  désempesées  et  aseptisées 
d'eau  de  camomille,  d'eau  d'amidon,  ou  mieux  encore  d'eau  bouillie,  doivenl 
recouvrir  strictement  les  surfaces  malades.  Ces  enveloppements  sont  de 
véritables  bains  permanents.  Il  n'y  faut  jamais  ajouter  d'antiseptiques. 
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Les  grands  bains  d'eau  de  camomille,  de  tilleul  ou  d'amidon,  qui  sonl 
utiles  dans  certains  eczémas  généralisés  à  condition  d'être  donnés  tièdes  cl 
de  courte  durée,  nuisent  d'ordinaire  plus  qu'ils  ne  réussissent.  Les  grands 
bains  ne  sonl  guère  conseillés  que  dans  les  cas  d'eczéma  généralisé;  en 
pareil  cas,  les  malades  restent  à  demeure  dans  la  baignoire;  ils  y  passent 
les  jouis,  y  prennent  leurs  repas,  y  dorment.  Cette  méthode  de  traitement 
esl  utilisée  à  Vienne. 

Quel  que  soil  le  procédé  employé,  il  ne  faul  pas  négliger  de  faire  chaque 
jour  ou  deux  l'ois  par  jour  des  lotions  d'eau  bouillie  ou  d'infusions  anodines. 

Gaucher  a  obtenu,  dans  l'eczéma  aigu  et  suintant,  d'excellents  résultats 
des  badigeonnages  avec  une  solution  iYueiile  picrique  au  centième.  Après 
avoir  nettoyé  cl  aseptisé  par  des  applications  de  compresses  humides  les 
surfaces  eczématisées,  on  les  badigeonne,  à  plusieurs  reprises,  avec  la  solu- 
tion picriquée  cl  on  les  recouvre  d'une  couche  d'ouate  aseptique  fixée  par 
une  bande.  Le  pansemenl,  maintenu  en  place  pendant  deux  ou  trois  jours, 
est  renouvelé  tant  que  la  lésion  suinte.  D'ordinaire,  deux  ou  trois  applica- 
tions picriquées  suffisent  pour  sécher  la  peau,  régénérer  l'épiderme  et 
amener  la  période  de  desquamation.  L'acide  picrique  ne  peut  être  appliqué, 
car  il  colore  les  cheveux  en  jaune. 

Dind,  Brocq,  Jambon  recommandent  vivement  le  goudron  de  houille  brut 
ou  coaltar  contre  les  eczémas  suintants  et  enflammés.  Voici  la  technique 
Recommandée  par  Brocq.  On  désinfecte  la  lésion  aussi  longtemps  qu'il  esl 
utile  par  des  enveloppements  humides  directs  avec  ou  sans  interposition  de 
pâte  d'oxyde  de  zinc  simple  ou  ichlyolée;  on  ouvre  les  puslules,  on  les 
louche  avec  de  l'eau  d'Alibour  diluée,  ou  avec  une  solution  d'ichlyol  ou 
de  nitrate  d'argent.  Quand  la  surface  malade  est  bien  détergée,  on  la  lave 
soigneusement  à  l'eau  bouillie  et,  quand  elle  n'est  pas  trop  sensible,  on  la 
savonne  et  on  y  passe  même  de  l'ouate  imbibée  d'un  peu  d'éther;  puis  on 
applique  avec  un  pinceau  le  goudron  de  houille  brut  en  couche  épaisse  sur 
toute  la  surface  atteinte  en  en  dépassant  les  bords,  et  on  laisse  séc/ier  le 
l>h/s  longtemps  possible,  pendant  plusieurs  heures;  on  poudre  alors  avec 
beaucoup  de  talc  et  on  enveloppe  d'un  linge  en  toile  fine,  sans  employer  de 
tissu  imperméable. 

Quand  la  peau  n'est  pas  trop  enflammée,  on  lève  le  pansement  au  bout  de 
deux  jours,  on  poudre  avec  du  talc  jusqu'au  sixième  jour,  où  l'on  refait 
encore,  si  c'est  nécessaire,  un  nouveau  badigeon. 

Si  les  téguments  sont  très  enflammés,  on  fait  dès  le  lendemain  un  panse- 
menl à  la  pâle  de  zinc  simple  ou  ichlyolée  sur  les  surfaces  traitées,  et  l'on 
renouvelle  l'application  de  goudron  au  boni  i\r  si\  à  sept  jours. 

L'application  de  la  pâte  de  zinc  peut  ramener  du  suintement  et  de  la  rou- 
geur: on  emploie  alors  la  poudre  comme  topique  et  l'on  refait  le  badigeon- 
nage  de  coaltar  dès  le  troisième  jour. 

11  faul  toujours  employer  cl  prescrire  le  goudron  de  houille  brut  prove- 
nant de  la  fabrication  du  gaz  el  lavé. 

Quand  h'  coaltar  est  sec,  la  région  traitée  esl  recoin 
miques  1res  minces,  qui  se  détachent  sous  l'influence  d' 

b)   Quand  l'eczéma,  perdant  de  son  acuité,  cesse  de 
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de  croûtes,  on  peut  l'aire  lomber  celles-ci  en  appliquant  encore  des  panse- 
ments humides. 

Les  pulvérisations  d'eau  bouillie,  d'eau  boriquée  à  5/100,  ou  de  solution 
de  sublimé  à  1/10000,  permettent  également  de  faire  tomber  les  formations 
croûteuses  et  entravent  les  infections  secondaires. 

Les  cataplasmes  suppléenl  avantageusement  aux  compresses  et  pulvéri- 
sations. Ils  sont  faits  de  fécule  de  pommes  de  terre  ou  mieux  d'amidon 
(Gaucher)  cuit  et  refroidi;  on  délaye,  dans  beaucoup  d'eau  tiède,  une  petite 
quantité  de  poudre  d'amidon:  on  verse  ensuite  de  l'eau  bouillante  dans  ce 
mélange  jusqu'à  ce  qu'il  se  prenne  en  gelée;  on  étale  celle-ci  entre  deux 
mousselines.  Le  cataplasme  ainsi  confectionné  n'est  appliqué  que  tiède  ou 
froid. 

Le  caoutchouc,  découpé  en  plaques,  bandes,  bonnets,  gants,  etc.,  qu'on  a 
voulu  substituer  aux  cataplasmes,  est  très  souvent  mal  toléré;  il  est  irritant 
et  favorise  la  macération  de  l'épidémie.  On  ne  l'emploie  avec  succès  que 
dans  l'eczéma  de  la  télé,  surtout  chez  les  enfants;  le  malade  doit  posséder 
deux  calottes  caoutchoutées,  qu'il  applique  alternativement  après  les  avoir 
soigneusement  nettoyées. 

c)  Ce  n'est  qu'après  la  disparition  de  tout  suintement  et  la  chute  des 
croûtes,  lorsque  l'inflammation  s'est  atténuée,  qu'on  peut  intervenir  plus 
activement  en  appliquant  des  pommades.  Encore  faut-il  procéder  prudem- 
ment. 

On  peut,  par  exemple,  en  continuant  les  cataplasmes  d'amidon  pendant 
la  nuit,  prescrire  pendant  le  jour  du  glycérolë  d'amidon  à  la  glycérine  neutre, 
ou  une  pommade  <~<  l'oxyde  de  zinc 

Poudre  d'oxyde  de  zinc 10  grammes. 

Vaseline  pure 50         — 

Dans  cette  formule,  à  l'oxyde  de  zinc  sont  parfois  substitués  le  dermatol 
(sous-gallale  de  bismuth)  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth,  mais  ce  dernier  sel 
peut  produire  l'intoxication  bismuthique,  quand  on  l'applique  sur  des 
régions  excoriées. 

On  épaissi)  les  pommades  en  y  incorporant  un  Liers  île  lanoline  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 3  grammes. 

Vaseline  blonde 20         — 

Lanoline 10 

La  nature  de  l'excipient  n'est  pas  indifférente;  la  vaseline  est  plus  irri- 
tante «pic  le  cold-cream  ou  l'axonge. 

D'après  Jeanselme,  les  pommade.-,  peuvent  provoquer  des  recrudescences 
de  la  dermatose.  Les  pâtes  qui  renferment  une  plus  grande  quantité  de 
poudre  leur  sont  préférables;  elles  favorisent  la  décongestion  des  tissu>  cl 
constituent  un  enduit  protecteur. 

On  connaît  la  pâle  de  Lassai-  : 

Oxyde  de  zinc x 

Amidon /  .     . 

I  .,   (lr   (.  parties  égales. 

Vaseline!  ......................   .^ 
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La  formule  suivante  est  égalemenl  recommanda'ble  : 

Oxyde  de  zinc 10  grammes. 

Terre  fossile '2 

Axonge  benzoïnée 2K         — 

On  peul  ajoutera  cette  pâte  une  certaine  quantité  de  craie  préparée,  5  gr.  environ. 

La  pâte  est  étalée  avec  du  colon  :  on  renouvelle  le  pansement  malin  cl 
soir;  on  n'enlève  pas  la  paie  avec  des  liquides,  mais  avec  du  cold-creain. 

B)  L'eczéma  chronique  guérit  parfois  par  le  traitement  bénin  de 
l'eczéma  aigu.  Mais  souvent  il  faut  recourir  à  une  médication  plus  éner- 
gique et  faire  sur  les  parties  malades  des  applications  irritantes  et  substitu- 
tives. 

a)  Ici,  comme  dans  toutes  les  dermatoses  chroniques,  Y  huile  de  <'<i<l>'  est 
le  topique  de  choix,  non  pas  l'huile  de  cade  dérivée  des  goudrons  de  houille, 
mais  la  vraie  huile  de  cade  extraite  par  distillation  des  troncs  de  genévrier. 
On  l'emploie,  selon  l'état  de  la  peau  et  la  persistance  des  lésions,  pure  ou 
incorporée  à  un  excipient  en  proportions  variables  : 

a.  Huile  de  cade  pure  en  badigeonnages. 

fi.   Huile  de  rade  mitigée. 

Huile  de  cade /    _      lr 

.,.,.,..  aa     la  grammes. 

Hune  d  amandes  douces ) 

v.  Pommades  cadiques  : 

Faible  : 

Huile  de  cade  pure  et  vraie 3  grammes. 

Vaseline 30         — 

Forte 

Huile  de  cade  pure  et  vraie 5  à  15  grammes. 

Vaseline 30 

Ou  encore  : 

Huile  de  eade  pure  et  vraie H)  grammes. 

Oxyde  de  zinc 15         — 

Vaseline '20  — 

S.  Glycémie  cadique  :  (Gaucher). 

Huile  de  cade 10  grammes. 

Glycémie  d'amidon 30  — 

e.  Collodion  cadique  :  (Gaucher). 

Huile  de  cade  pure  de  genévrier 10  grammes. 

Collodion  à  l'acétone  anhydre '20  — 

Celle  préparation,  qui  ne  tache  pas  le  linge  et  ne  répand  pas  d'odeur 
désagréable,  convient  fort  bien  dans  les  cas  d'eczéma  numinulaire. 

Mais  l'application  continue  de  l'huile  de  cade  peut  provoquer  de  l'acné 
cadique.  Aussi  a-t-on  préconisé  d'autres  pommades  au  tanin  (à  1/15  ou  1/20), 
au  sous-acétate  de  plomb  (à  1/10),  à  Yichtyol  (à  1/10),  au  naphtol  (à  1/50),  à 
la  résorcine  (à  1/20),  dont  la  vaseline  est  l'excipient  habituel.  Pour  les  pom- 
mades à  Yariilt'  s>ilirj/li(/nr  (de  l/l*>  à  1/50),  on  prescrit  de  préférence  comme 
excipient  l'axonge  benzoïnée. 

«  Les  mixtures  composées  telles  que  le  baume  Duret,  quoique  renfermant 
des  substances  actives  à  haute  dose,  sont  souvent  1res  bien  tolérées;  après 
avoir  tâté  la  susceptibilité  du  malade  par  des  applications  courtes,  on 
pourra  les  employer  d'une  façon  permanente.  »  (Brocq.) 
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Quand  la  peau  eczématisée  est  très  indurée  et  très  épaissie,  la  pommade 
d'Hebra,  mélangée  à  parties  égales  d'emplâtre  de  diachylon  el  d'huile 
d'olives,  réussit  assez  souvent. 

Les  médicaments  actifs  peuvent  être  incorporés  à  des  traumaticines,  à 
des  gélatines,  à  des  emplâtres;  ces  préparations  facilitent  les  traitements 
ambulatoires  et  simplifient  le  mode  de  contention  des  topiques. 

L'emploi  des  pommades  et  des  emplâtres  ne  dispense  pas  des  lotions  & 
l'eau  bouillie  ou  aux  décoctions  conseillées  pour  l'eczéma  aigu;  il  faut 
qu'une  surface  eczémateuse  soit  toujours  maintenue  en  parfait  étal  de  pro- 
preté. 

6)  Dans  les  cas  rebelles,  quand  toutes  les  pommades  ont  échoué,  il  faut 
recourir  aux  lotions  astringentes  et  irritantes. 

Alibert  recommandait  les  badigeonnages  au  pinceau  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1/10;  mais  celle-ci,  qui  noircit  les  téguments,  ne  peut  être 
appliquée  que  sur  des  régions  très  limitées  et  jamais  sur  la  face. 

Un  excellent  succédané  du  nitrate  d'argent  est,  selon  Brocq,  le  bleu  de 
méthylène;  utile  dans  les  eczémas  séborrhéiques  suintants  des  plis  cutanés, 
il  exerce  une  action  modificatrice  remarquable  dans  les  eczémas  chroniques 
et  les  eczémas  nummulaires  rebelles  des  membres.  Les  solutions  faibles  de 
bleu  à  1/1000,  1/500,  1/250,  sont  appliquées  tous  les  jours  en  badigeonnages 
sur  la  région  malade,  qu'on  recouvre  d'une  pommade  ou  d'une  tarlatane 
humide. 

D'après  Gaucher,  le  sublimé  constitue,  après  l'huile  de  cade,  le  meilleur 
médicament  de  l'eczéma  chronique  invétéré.  On  l'emploie  dissous  dans  KM) 
ou  200  parties  d'eau,  en  lotions  quotidiennes  ou  bi-quotidiennes  : 

Sublimé 25  à  50  centigr. 

Alcool. lit  grammes. 

Eau 40         — 

Ces  lotions,  très  irritantes,  doivent  être  interrompues  tous  les  deux  ou 
trois  jours  et  remplacées  par  des  cataplasmes  d'amidon  ou  des  compresses 
émollientes. 

c)  Sur  Yeczéma  lichénifié,  il  faut  exercer  une  irritation  plus  intense 
encore  :  le  savon  noir  en  solution  alcoolique  concentrée  la  réalise. 

Les  eczémalisalions  anciennes  ou  circonscrites,  avec  épaississemenl  de  la 
peau,  sont  encore  justiciables  des  scarifications,  que  Jacquet  a  étendues  à 
tous  les  eczémas  localisés,  aigus  ou  chroniques,  les  eczémas  de  la  face  chez 
l'enfant,  par  exemple.  Les  scarifications,  superficielles,  sans  quadrillages, 
ne  doivent  être  effectuées  qu'après  décapage  de  la  peau  sous  l'action  de 
cataplasmes  de  fécule  refroidis  :  les  surfaces  cruenlées  sont  ensuite  lotion- 
nées  à  l'eau  bouillie  tiède  el  recouvertes  d'un  pansement  humide,  bientôt 
remplacé  par  de  nouveaux  cataplasmes.  Celle  petite  opération  n'est  réitérée 
que  les  premières  traces  disparues,  une  à  deux  fois  par  semaine. 

il)  U  eczéma  pruHtique  nécessite  quelques  soins  spéciaux.  La  cocaïne,  le 
menthol,  le  gaïacol,  le  chloral  et  l'acide  phénique  doivent  être  prescrits 
seuls  ou  associés  aux  pommades  usuelles. 

La  cocaïne,  en  pommade  à  1/100,  n'agit  bien  que  sur  les  muqueuses  ou 
les  surfaces  excoriées. 
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Le  menthol,  en  pommade  à  1/100,  très  volatil,  ne  peul  être  formulé  qu'en 
petites  quantités. 

On  lui  associe  souvent  le  gaïacol  pur  synthétique  pour  composer  une 
excellente  préparation  anti-pruritique  (Gaucher)  : 

Menthol  cristallisé  pur 30  centigr. 

Gaïacol  pur  synthétique •"()       — 

Vaseline  blonde .10  grammes. 

(  >xyde  de  zinc (5 

Paraffine 1  gramme. 


Le  chloral  esl  d'ordinaire  proscrit  on  lot 


mi- 


Hydrate  de  chloral 10  gram -. 

Glycérine loo 

Eau 000         — 

Ainsi  que  Y  acide  phénique  : 

Phénol  synthétique 1  gramme. 

Glycérine '20  grammes. 

Eau KO  '      — 

La  lotion  de  Goivland  est,  enfin,  1res  efficace  contre  les  démangeaisons  : 

Sublimé )    _      ,„ 

„,  ,     ,     ,     ,      ,.  f    il     10  centigr. 

Chlorhydrate  dammonium ) 

Lait  d'amidon  ou  eau  de  laurier-cerise 10  grammes. 

Eau  distillée '2i0  — 

Radiothérapie.  —  De  nombreux  essais,  dont  le  premier  fui  tenté  par 
Hahn,  en  1898,  montrent  que  la  radiothérapie  doit  figurer  dans  la  thérapeu- 
tique régulière  de  l'eczéma  :  elle  donne,  dans  certains  cas,  d'excellents 
résultais,  grâce  à  la  rapidité  et  à  la  persistance  de  son  action  sur  les  tissus 
altérés.  Mais  on  la  pratique  depuis  trop  peu  (\o  temps  pour  connaître  avec 
précision  ses  indications  et  ses  contre-indications.  Son  emploi,  dépourvu 
d'inconvénients,  serait  très  souvent  avantageux;  elle  ferait,  en  règle  géné- 
rale, disparaître  le  prurit;  elle  sérail,  d'après  Leredde,  le  traitement  de 
choix  des  eczémas  rebelles.  De  toute  façon,  doses  faibles,  en  applications 
espacées  d'au  moins  quinze  jours  sur  un  même  point,  telles  sont  les  règles 
techniques  dont  il  ne  faut  pas  se  départir. 

L'électrothérapie  de  l'eczéma  n'a  guère  été  tentée  que  dans  les  cas 
rebelles  ou  accompagnés  de  prurit.  La  radiumthérapie  essayée  par 
quelques  médecins,  n'a  pas  encore  d'indications  très  précises  ni  de 
technique  bien  réglée. 

Traitement  des  formes  de  l'eczéma.  —  Le  traitement  local  de 
l'eczéma    présente,  selon  les  variétés  de  l'éruption,  certaines   particularités. 

Dans  l'eczéma  rubrum  aigu,  il  faut  s'abstenir  de  bains  et  de  pom- 
mades; seids  le  repos  et  l'application  de  poudres  inertes  doivent  être 
prescrits. 

L'eczéma  fendillé  et  craquelé,  tant  qu'il  suinte,  ne  doit  être  traité  que 
par  la  poudre  d'amidon.  Quand  les  fissures  sont  sèches,  des  cataplasmes 
calment  l'inflammation;  une  pommade  au  tanin  ou  au  sous-acétate  de 
plond),  ou  mieux  à  l'oxyde  de  zinc,  moins  irritant,  réussit  aussi  fort  bien. 

Dans     Y  eczéma    impétigineux,    il    faut,    pendant    la    nuit,    faire    tomber 
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les  croules  par  des  cataplasmes,  et,  pendant  le  jour,  modifier  l'éruption  par 
une  pommade  à  l'acide  borique  ou  au  calomel  à  1/10. 

Les  variétés  régionales  de  l'eczéma  exigent  aussi  un  Iraitemenl  particulier. 

Eczéma  des  régions  pileuses.  —  a)  Cuir  chevelu.  —  Chez  l'homme  el 
l'enfant,  on  l'ait  couper  les  cheveux  ras,  puis  on  détache  les  croules  à  I  aide 
de  cataplasmes  d'amidon  ou  d'un  bonnet  de  caoulchouc. 

Chez  la  femme,  il  faut  s'efforcer  de  conserver  la  chevelure:  des  pulvérisa- 
tions, des  lotions  ou  des  douches  émollienles,  des  douches  de  vapeur,  des 
lotions  huileuses  (huile  d'amandes  douces,  d'olive,  de  ricin),  font  tomber  les 
croules. 

Le  cuir  chevelu  nettoyé,  on  v  applique  des  préparations  énergiques,  qui 
son!  d'ordinaire  1res  bien  supportées  :  pommades  cadiques,  huile  de  cade 
mitigée  ou  même  pure  (Gaucher),  pommades  soufrées. 

h)  Barbe.  —  L'eczéma  de  la  barbe  se  complique  souvent  de  folliculiles. 

Dans  les  formes  simples,  les  poils  sont,  coupés  très  courts;  sur  la  peau, 
d'abord  débarrassée  des  croules  par  des  pulvérisations,  des  lotions,  des 
cataplasmes  ou  des  pansements  caoutchoutés,  on  applique  la  série  graduée 
des  pommades  habituelles,  en  évitant  les  préparations  colorantes. 

Dans  les  cas  rebelles,  il  faut  recourir,  après  des  pulvérisations  émol- 
lienles, à  l'épilation  méthodique  et  réitérée. 

Enfin,  quand  les  lésions  irréductibles  s'accompagnent  d'induration  chro- 
nique, les  scarifications  linéaires  doivent  suivre  l'épilation. 

c)  Sourcils  et  cils.  —  L'eczéma  sourcilier,  s'il  fait  partie  d'un  eczéma 
facial  généralisé,  est  soumis  au  traitement  habituel  de  la  dermatose. 

S'il  est  localisé,  il  comporte  certaines  indications  particulières.  La  région 
malade,  détergée  à  l'aide  de  colon  hydrophile  et  d'eau  tiède  additionnée  de 
quelques  gouttes  de  coaltar  saponiné,  est  enduite  délicatement  d'une  goutte 
d'huile  de  cade  ou  d'un  peu  de  pommade  soufrée,  salicylée, résorcinée  (Bes- 
nier).  Les  poils  caducs  tombent  d'abord,  puis  la  guérison  s'opère,  surtout 
si,  aux  applications  locales  rigoureusement  continuées,  on  joint  la  médica- 
tion générale  que  réclame  l'état  névropathique  du  malade. 

L'eczéma  ciliaire,  comme  l'eczéma  sourcilier,  peu!  provoquer  l'alopécie 
des  parties  malades  s'il  n'est  pas  traité. 

Indépendamment  de  l'hygiène  oculaire,  les  soins  les  plus  minutieux  sont 
indispensables  :  le  malin,  nettoyage  des  bords  ciliaires  avec  de  l'eau  bouillie 
tiède  additionnée  de  glycérine  boratée  à  1  pour  25;  puis  lavages  avec  des 
boulettes  de  coton  aseptique  moite  de  solution  de  sublimé  ou  de  cyanure  de 
mercure  à  I  pour  10(100.  Après  épilation  des  points  malades,  les  érosions  el 
ulcérations  sont  touchées  avec  une  solution  à  1  pour  100  de  nitrate  d'argent 
(Besnier). 

Si  les  follicules  sont  profondément  infectés,  Gaucher  conseille  de  les  cau- 
tériser en  enfonçant  légèrement  dans  leur  orifice  un  lin  cristal  de  sulfate 
de  cuivre. 

Si  la  lésion  a  quelque  acuité,  l'application  de  cataplasmes  pendant  toute 
la  nuit  el  de  compresses  moites  de  solution  mercurielle  deux  fois  par  jour 
pendant  un  quart  d'heure  précède  l'usage  des  pommades  à  l'oxyde  de  zinc 
le  matin,  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  le  soir. 
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d)  Narines. —  Les  narines  sonl  irriguées  soil  avec  de  l'eau ferro-cuivreuse 
de  Saint-Christau,  soil  avec  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  I  pour  1000. 
On  y  introduil  ensuite  «les  boulettes  de  colon  imprégnées  de  : 

Acide  salicylique Il"  centigr. 

Huile  d'amandes  douces 100  grammes. 

(Besnier). 

ou  bien  un  peu  de  pommade  à  l'acide  borique,  au  tannin,  au  calomel,  à 
l'oxyde  de  zinc. 

e)  Pubis.  —  L'eczéma  du  pubis  doit  être  traité  connue  celui  de  la 
barbe. 

Eczéma  des  lèvres.  —  Besnier  recommande  d'employer  contre  l'eczéma 
chronique  des  lèvres  une  bandelette  «le  caoutchouc  de  C>  à  8  centimètres  <le 
long  sur  T>  à  .*>  de  large,  <pie  l'on  fend  à  sa  partie  moyenne  et  qu'on  attache 
derrière  la  tète  par  un  double  cordon  :  des  lotions  émollientes,  des  pom- 
mades inertes  (pommade  rosat)  peuvent  être  aussi  prescrites. 

On  applique  ensuite  des  pommades  à  l'oxyde  de  zinc,  au  tanin,  et  avec 
grand  succès,  selon  Gaucher,  des  pommades  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  à 
I  pour  30,  ou  à  l'acide  salicylique  à   I  pour  .".Il  ou  1  pour  50. 

Dans  les  cas  tenaces,  des  solutions  astringentes  d'alun  ou  de  borax  à 
1  pour  .">()  sont  utiles. 

S'il  s'agit  seulement  de  gerçures  rebelles  des  lèvres,  Brocq  formule  la 
préparation  : 

Huile  d'amandes  douces 125  grammes. 

Blanc  <le  haleine.  ...       \ 

Cire  blanche f  ââ    25  — 

Racine  d'orcanète ' 

Essence  d'amandes  amères 4         • — 

Eczéma  des  oreilles.  —  L'eczéma  du  pavillon  ne  comporte  pas  d'indica- 
tions spéciales. 

Quand  l'eczéma  occupe  le  conduit  auditif  externe,  on  nettoie  d'abord 
celui-ci  à  l'aide  de  pinceaux  d'ouate  légèrement  imbibés  d'eau  boriquée  ou 
graissés  de  vaseline  également  boriquée  ;  puis  on  y  introduil  des  pom- 
mades à  l'oxyde  de  zinc,  au  bismuth,  ou  de  l'huile  de  cade  très  mitigée, 
ou,  si  celles-ci  sont  inefficaces,  des  pommades  à  l'ichtyol,  au  calomel, 
à  l'oxyde  jaune. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  recourt  aux  substances  substitutives,  particuliè- 
rement au  nitrate  d'argent,  sous  deux  formes  :  solution  à  1  pour  40, dont  on 
imbibe  une  mèche  de  colon  introduite  dans  le  conduit  :  solution  à  1  pour  10 
qui,  versée  dans  l'oreille,  y  séjourne  trois  minutes,  et  «pion  remplace 
ensuite  par  de  l'eau  salée  avant  de  sécher  le  conduit  avec  le  plus  grand  soin 
(Lermoyez  et  Boulay). 

Eczéma  du  mamelon  et  du  sein.  Cet  eczéma  s'observe  pendant  les 
grossesses,  l'allaitement,  et  complique  la  gale;  quand  il  est  rebelle,  il  est 
justiciable  des  modificateurs  énergiques  :  huile  de  cade,  résorcine,  nitrate 
d'argent,  acide  pyrogallique  à  1  pour  H)  ou  I  pour  20. 

Eczéma  de  la  région  ano-génitale.  —  L'eczéma  anal  localisé  ou  étendu 
au  rectum  sphinctérien,  au  périnée,  à  l'espace  inter-fessier,  nécessite  plus 
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que  toul  nulle  un  examen  complel  du  malade  :  étude  dos  antécédents  héré- 
ditaires, de  l'état  nerveux,  du  chimisme  gastrique,  etc.,  dont  les  résultats 
précisenl  les  indications  du  traitement  général.  Avant  tout,  on  procédera  à 
l'examen  des  urines  :  l'eczéma  ano-génital  est,  en  effet,  1res  fréquent  (liez 
les  diabétiques.  L'antisepsie  intestinale  est  de  toute  utilité. 

Avant  les  selles  la  protection  des  surfaces  malades  par  un  mélange  de 
lanoline  et  de  vaseline  résorcinées,  après  les  selles  un  lavement  d'eau  tiède 
et  une  minutieuse  toilette  locale  à  l'eau  faiblement  coallarée  sont  indispen- 
sables. Des  tampons  couverts  de  poudre  isolante  seront  interposés  aux  plis 
irrités. 

Ces  -oins  cl  un  régime  alimentaire  rigoureux  produisent  quelquefois  une 
amélioration  immédiate.  S'ils  sont  insuffisants,  il  faut,  d'après  Besnier, 
prescrire  les  cataplasmes  pendant  la  nuit  et,  pendant  le  joui',  une  plaque 
anale  de  caoutchouc  fixée  en  permanence  à  un  suspensoir  et  lavée  à  l'eau 
froide  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  met  en  usage  les  lotions  et  pulvérisations  diverses 
et  le-  modificateurs  énergiques  tels  (pie  l'huide  de  cade  pure  ou  en  pom- 
made, ou  des  solutions  de  nitrate  d'argent.  Ces  préparations  sont  surtout 
efficaces  contre  l'eczéma  compliqué  de  fissures;  on  peut  encore  cautériser 
celles-ci  avec  un  lin  cristal  de  sulfate  de  cuivre. 

L'application  de  courants  de  haute  fréquence  est  tort  utile  dans  les  cas 
d'eczéma  anal  avec  prurit  violent. 

L'eczéma  pénio-scrotal  exige  un  traitement  analogue  :  soins  de  toilette 
locale,  cataplasmes,  enveloppements  moites,  pulvérisations  simples  ou  fai- 
blement médicamenteuses,  et,  s'il  est  nécessaire,  agents  modificateurs  au 
premier  rang  (lesquels  se  place  l'huile  de  cade.  Les  topiques  sont  maintenus 
en  place  par  un  large  suspensoir  ou  par  un  caleçon  de  bain.  11  est  ni  de 
d'élever  le  scrotum  sur  un  support  maintenu  par  les  cuisses.  Tous  les 
moyens  locaux  ne  sont  que  des  adjuvants  du  traitement  interne, spécifié  par 
les  lares  organiques  qui  sont  les  conditions  pathogéniques  et  éliologiques 
de  la  maladie. 

l.eczéma  vulvaire  comporte  les  mêmes  indications.  Quand  il  s'étend  aussi 
au  vagin,  le  meilleur  traitement  consiste  à  introduire  dans  celle  cavité  un 
cataplasme  de  fécule  en  forme  de  spéculum  (  Hillairet  ). 

Tous  ces  eczémas  ano-génitaux  se  compliquent  souvent  d'un  prurit  into- 
lérable: on  prescrit  alors  des  lotions  câlinantes  au  chloral.au  sublimé 
i  I  pour  1000),  à  l'eau  blanche,  à  l'eau  phéniquée,  à  la  solution  de  Gowland, 
de-  pommades  à  la  cocaïne,  des  bains  de  siège  chauds  (V.  l'art.  Prurit). 

Les  suppositoires  calmants  anaux  ou  vaginaux  rendent  aussi,  d'après 
Brocq,  de  réels  sen  ices  : 

Chlorhydrate  île  cocaïne '1  à  •*>  centigr. 

Extrait  thébaïque. 5       — 

Oxyde  de  zinc I'-'       — 

Beurre  île  cacao •">  grammes. 

L.  Jacquet  a  montré  que  les  douches  généralisées  tièdes  cl  brisées 
amènent  dans  les  prurits  rebelles  nue  réelle  sédalion. 


Égorgement. 
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Eczéma  des  membres  inférieurs.  —  Le  repos  au  lit,  la  jambe  étendue, 
et  même  surélevée,  est  nécessaire  pour  guérir  celle  d ermite,  <pii  coïncide 
souvent  avec  les  varices. 

L'enveloppement  caoutchouté  esl  d'un  excellent  effet.  Les  compresses 
humides  ou  les  cataplasmes  recouverts  <le  taffetas  gommé  sont  toul  aussi 
efficaces. 

Quand  l'eczéma  esl  chronique  et  profondément  infiltré,  les  préparations 
cadiques  fortes,  les  pommades  à  l'acide  pyrogallique,  les  différents  emplâ- 
tres doivent  être  mis  en  œuvre. 

La  compression  méthodique  avec  la  bande  élastique  en  caoutchouc 
réussit  quand  la  jambe  est  tuméfiée  el  pachydermique. 

Eczéma  palmaire  et  plantaire.  —  L'eczéma  palmaire  el  plantaire,  lors 
qu'il  se  traduit  par  une  rougeur  el  des  vésicules,  est  justiciable  du  traite- 
ment habituel. 

On  peut  prescrire,  par  exemple,  des  bains  locaux  émollients  el  le  porl  de 
gants  en  caoutchouc,  ainsi  que  l'application  d'une  pommade  telle  que  : 

Acide  salicylique I  gramme. 

Glycémie  d'amidon 30  grammes. 

après  laquelle  on  peu!  poudrer  avec  le  mélange  : 

Acide  salicylique I  gramme. 

Oxyde  de  zinc      5  grammes. 

Poudre  de  talc 30         — 

Mais  souvent  l'eczéma  des  extrémités  se  caractérise  par  une  desquamation 
sèche  avec  un  épaississement  épidermique  qui  réclame  des  moyens  inusités. 
On  commence  par  ramollir  les  couches  cornées  avec  du  caoutchouc  ou 
mieux  avec  des  cataplasmes  de  fécule  ;  on  frictionne  ensuite  les  parties 
atteintes  avec  du  savon  noir  ou  salicylé.  Il  faut  même  appliquer  parfois 
un  emplâtre  de  savon  noir,  qu'on  prépare  en  étendant  sur  un  morceau 
de  flanelle  une  couche  uniforme  de  savon  noir  dissous  dans  de  l'alcool; 
cet  emplâtre  est  laissé  en  permanence  pendant  toute  la  nuit:  le  lende- 
main, la  peau  esl  lavée  à  grande  eau.  On  applique  ensuite  soit  une  pom- 
made au  calomel  ou  à  l'acide  salicylique,  soit  la  pommade  d'Hebra  au 
diachylon. 

Eczéma  des  ongles.  L'eczéma  des  ongles  est  également  très  rebelle. 
L'occlusion  avec  un  gant  de  caoutchouc,  les  pommades  au  goudron  el  à 
l'huile  de  cade,  le  raclage,  son!  les  moyens  les  plus  employés  contre  lui.  On 
le  traite  aussi  par  la  pommade  salicylique  forte  à  1  pour  20,  ou  par  des 
applications  à  l'huile  de  cade  pure. 

L'eczéma  est  une  maladie  rebelle,  dont  la  longueur  est  souvent  prolongée 
par  des  poussées  aiguës  déconcertantes.  Aussi  le  traitement  doit-il  en  être 
longtemps  continué.  «  (Test,  dit  Gaucher,  un  traitement  complexe,  qu'il 
faut  savoir  modifier  non  seulement  suivant  la  susceptibilité  des  sujets,  mais 
aussi  selon  les  périodes  de  la  maladie  el  selon  les  formes  el  le  siège  de 
l'éruption.  FERNAND  TRÉMOLIÈRES. 

ÉGORGEMENT  —  V.  Blessures  (Médecine  légale),  Dépeçage. 
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ÉLECTRARGOL.  —  V.  ARGENT  colloïdal. 

ÉLECTRIQUE  i EXAMEN  i.  —  On  désigne  ainsi  on  clinique  L'exploration  élec- 
trique des  nerfs  el  (les  muscles,  l'aile  dans  le  but  de  savoir  s'il  existe  ou 
non  un  état  de  dégénérescence  du  nerf.  Dans  l'article  Électro-diagnostic 
nous  avons  étudié  en  détail  celle  question;  nous  voudrions,  ici,  monlrer  au 
praticien  comment  il  lui  est  facile,  sans  autre  ressource  qu'un  simple  appa- 
reil faradiqueel  une  batterie  de  piles,  de  faire  un  examen  suffisant  pour  fixer 
un  diagnostic  douteux  el  établir  un  pronostic  en  somme  assez  précis. 

Le  pôle  positif  de  l'appareil  faradique  est  relié  à  une  plaque  de  10  à 
15  centimètres  environ  recouverte  d'un  lissu  hydrophile  bien  imbibé  d'eau 
chaude.  Celle  plaque  esl  appliquée,  soit  sur  la  partie  supérieure  du  dos  s'il 
s'agit  de  la  face  ou  des  membres  supérieurs,  soit  dans  la  région  lombaire 
s'il  s'agit  d'explorer  les  membres  inférieurs. 

Le  pôle  négatif  esl  relié  à  un  tampon  olivaire  (pie  l'on  place  sur  le  point 
d'élection  pour  l'excitation  des  nerfs  ou  des  muscles  (voir  les  planches  des 
points  moteurs  à  l'article  Electro-diagnostic).  On  commence  par  explorer 
le  tronc  nerveux  avec  un  courant  faible  dont  on  augmente  progressivement 
l'intensité  jusqu'au  moment  où  les  muscles  innervés  par  lui  entrent  en 
contraction.  Si  ces  muscles  se  contractent,  on  examinera  successivement  la 
contractililé  de  chacun  d'eux  en  plaçant  l'électrode  sur  leurs  points  moteurs 
respectifs.  On  verra  ainsi  si  tous  les  muscles  du  territoire  nerveux  répon- 
dent à  l'excitant  faradique.  Si,  avec  la  plus  forte  intensité  possible  donnée 
par  l'appareil,  le  nerf  est  inexcitable,  on  cherchera  à  provoquer  l'excitation 
de  chaque  muscle  en  particulier. 

Si  l'excitation  du  nerf  moteur  el  des  muscles  est  conservée,  on  peut  se 
dispenser,  dans  un  examen  sommaire,  de  l'exploration  galvanique  el  dire 
qu'il  n'y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence.  Mais  si  l'excitabilité  faradique 
du  nerf  el  des  muscles  est  abolie  ou  très  fortement  diminuée,  cet  examen 
s'impose. 

On  reliera  alors  l'électrode  indifférente  au  pôle  positif  de  la  batterie 
galvanique  el  le  tampon  au  pôle  négatif.  On  placera  ce  tampon  sur  le 
poinl  excitateur  du  nerf,  et  on  augmentera  progressivement  l'intensité  du 
courant  en  produisant  des  interruptions  jusqu'au  moment  où  les  muscles 
du  territoire  nerveux  se  contracteront  au  momenl  où  on  obtiendra  la 
première  contraction,  on  noiera  l'intensité  du  courant  nécessaire  pour 
la  produire.  En  général,  si  le  nerf  n'a  pas  répondu  à  l'excitant  fara- 
dique, il  ne  répondra  pas  à  l'excilanl  galvanique,  mais  pour  les  muscles  il 
n'en  esl  pas  de  même.  On  obtiendra  le  plus  souvent  une  contraction  sous 
le  choc  galvanique.  On  noiera  à  quelle  intensité  elle  se  produit  au  pôle 
négatif,  puis  on  inversera  les  pôles  de  façon  à  rendre  négative  l'électrode 
indifférente  el  positif  le  tampon.  On  notera  l'intensité  nécessaire  pour  pro- 
duire ainsi  la  première  contraction.  Si  celle  intensité  est  inférieure  à  celle 
qu'exige  le  pôle  négatif,  on  dira  qu'il  y  a  inversion  dans  la  formule  des 
secousses  el  que  l'on  constate  les  signes  de  la  réaction  de  dégénérescence. 
On  verra  alors  (pie  la  contraction  n'es!  plus  brusque,  niais  traînante,  ver- 
ni iculaire. 
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En   résumé,  la  réaction  complète  de  </.;</.;yî.;/v.srv/)çe  esl  caractérisée  par  : 

1"  L'abolition  de  l'excitabilité  faraclique  el  galvanique  du  nerf; 

2°  L'abolition  de  l'excitabilité  faradique  <lu  muscle  ; 

5°  La  conservation  de  l'excitabilité  galvanique  du  muscle  mais  avec  inver- 
sion dans  la  formule  des  secousses,  le  pôle  positif  devenant,  plus  excitant 
que  le  pôle  négatif; 

4°  El  la  lenteur  de  la  contraction. 

Si  l'excitabilité  faradique  du  tronc  nerveux  el  des  muselés  au  lieu  d'être 
abolie  esl  fortemenl  diminuée,  el  que  le  courant  galvanique  montre  l'inver- 
sion dans  la  formule  des  secousses,  on  dil  qu'il  y  a  réaction  partielle  de  dégé- 
nérescence. 

Ce  syndrome  esl  d'un  pronostic  moins  grave  que  le  précédent. 

F.  ALLARD. 

ÉLECTRO-DIAGNOSTIC  —  L'électro-diagnostic  peut  être  défini  : 

«   L'ensemble  des  procédés  d'investigation  (pie  le  médecin  emprunte  à 
l'énergie  électrique,  prise  sous  l'une  quelconque  de  ses  formes,  pour  éclairer 
soit  le  diagnostic,  soil  le  pronostic  des  divers  étals  pathologiques.  » 
L'électro-diagnostic  peut  être  basé  : 

I.  Sur  1rs  réactions  des  nerfs  moteurs  et  des  muscles; 

II.  Sur  les  réactions  des  nerfs  sensitifs  et  sensoriels; 

III.  Sur  les  variations  de  la  résistance  électrique. 

I.  Réactions  électriques  des  nerfs  moteurs  et  des  muscles. 
—  Les  appareils  strictement  nécessaires  en  clinique  pour  celte  exploration 
sont  : 

1°  Un  appareil  faradique  à  chariot; 

l"  Une  batterie  de  48  piles  pour  la  production  du  courant  galvanique 
avec  ses  appareils  de  réglage  el  de  mesure. 

Pour  les  deux  formes  de  courant,  on  emploie  la  méthode  polaire,  ainsi 
appelée  parce  qu'on  fait  prédominer  sur  l'organe  à  exciter  tel  ou  tel  pôle  du 
courant. 

Pour  augmenter  l'action  d'un  pôle,  pour  le  rendre  pôle  actif,  il  faul  placer 
l'électrode  correspondante  sur  la  région  «le  la  peau  où  l'organe  à  exciter  esl 
le  plus  accessible  au  couranl  ;  il  faul  de  plus,  en  diminuant  autant  que  pos- 
sible la  surface  de  celle  électrode,  augmenter  la  densité  du  courant  en  ce 
point.  Donc,  l'électrode  active  sera  un  tampon,  l'électrode  indifférente  une 
plaque  de  lui)  à  "200  cm*  que  l'on  placera  à  la  partie  supérieure  du  dos  pour 
l'examen  des  membres  supérieurs  el  du  thorax,  dans  la  région  lombaire 
pour  l'examen  des  muscles  de  l'abdomen  el  des  membres  inférieurs. 

On  dil  que  l'excitation  est  directe  quand  elle  porte  sur  le  muscle  lui-même, 
qu'elle  esl  indirecte  quand  elle  porte  sur  le  nerf  moteur. 

Physiologiquement,  il  n'y  a  pas  de  différence  entre  cesdeux  modesd'exci- 
lation;  dans  certains  élals  pathologiques,  il  en  esl  (oui  autrement. 

Topographie  des  points  moteurs.  —  Pour  réaliser  le  maximum  d'action 
avec  le  minimum  de  couranl  il  faul  placer  l'électrode  active,  sur  un  point 
particulier  pour  chaque  nerf  ou  chaque  muscle,  c'est  le  point  excito-moteur 
ou  moteur.  La  répartition  de  ces  points  sur  la  surface  du  corps  constitue  la 
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topographie  des  points  moteurs.  Sur  les  belles  planches  anatomiques  de 
Richer,  nous  avons  marqué  ces  points  d'élection  en  indiquant,  en  regard 
sur  l'écorché,  la  position  du  muscle  ou  du  nerf  correspondant. 

Rappelons  brièvement  ce  qui  se  passe  à  l'état  physiologique  lorsqu'on 
électrise  un  nerf  ou  un  muscle. 

Avec  le  courant  faradique,  pour  une  certaine  distance  de  la  bobine  induite 
et  sous  l'influence  d'un  choc  d'induction,  une  contraction  musculaire  isolée 
se  produit  :  l'excitabilité  faradique  du  nerf  et  du  muscle  se  mesure  parla 
distance  de  la  bobine  induite  à  la  bobine  inductrice  pour  laquelle  la  con- 
traction commence  à  se  manifester.  Si  plusieurs  chocs  faradiques  se 
répètent,  les  contractions  seront  isolées  lorsque  les  interruptions  seront 
lentes;  puis,  si  les  interruptions  se  rapprochent,  il  arrivera  un  moment  où 
les  contractions  se  fusionneront,  le  muscle  restant  en  contraction  perma- 
nente tant  que  passe  le  courant;  c'est  ce  qu'on  appelle  le  tétanos  musculaire. 
Avec  le  courant  galvanique,  voici  ce  qui  se  produit  pour  l'excitation  d'un 
nerf  :  la  première  excitation  se  manifeste  pour  l'intensité  la  plus  faible  du 
courant  à  la  fermeture  lorsque  le  pôle  actif  est  le  pôle  négatif,  puis  à  la 
fermeture  également  avec  le  pôle  positif,  ensuite  à  l'ouverture  avec  le  pôle 
positif;  pour  une  intensité  plus  élevée,  le  pôle  négatif  à  la  fermeture  donnera 
un  tétanos  des  muscles  correspondants,  l'excitation  d'ouverture  avec  le  pôle 
négatif  ne  se  produira  que  pour  une  intensité  plus  élevée,  le  tétanos  de  fer- 
melure  au  positif  pour  une  intensité  bien  plus  forte  encore. 

Ainsi,  pour  le  N.  cubital,  on  noiera  par  exemple  : 

NFS  =  2«a,5 

PFS  =  3ma,4 

POS  =  3«sS 

M- Te  =  6»u,5 

NOS  =  8"a,2 

PFTe  =  1>a. 

Physiologiquement,  la  cathode  ou  pôle  négatif  a  donc  une  action  excitante 
prédominante  sur  l'anode  ou  pâle  positif. 

Les  secousses  sont  comparables,  qu'elles  se  produisent  à  l'anode  ou  à  la 
cathode,  elles  sont  instantanées  et  ne  diffèrent  que  par  leur  intensité. 

Par  l'excitation  galvanique  directe  ilcs  muscles  striés,  voici  dans  quel 

ordre  se  produisent  les  contractions  : 

NFS  PFS  POS  NFT  NOS  PFT. 

En  réalité,  en  clinique  la  formule  en  usage  est  la  suivante  : 

NF>PO^NF>NO 

car  on  se  contente  d'observer  l'apparition  des  secousses  en  laissant  de  côté 
le  tétanos.  Comme  pour  l'excitation  indirecte,  les  secousses  sont  compa- 
rables, qu'elles  se  produisent  à  l'anode  ou  à  a  cathode,  elles  sont  instanta- 
nées e|  ne  diffèrent  que  par  leur  intensité. 

Toute  réaction  nerveuse  ou  musculaire  qui  fait  exception  à  celles  que 
nous  avons  indiquées  est  pathologique. 
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Il  faut  distinguer  deux  sortes  de  modifications  des  réactions  électriques  : 
quantitatives  et  qualitatives. 

Modifications  quantitatives.  —  Augmentation  :  hyper  excitabilité;  dimi- 
nution :  hypoexcitabilité. 

L  hyperexcitabilité  faradique  se  caractérise  par  une  réaction  plus  facile 
des  nerfs  el  des  muscles;  l'excitation  apparaît  pour  une  dislance  plus  grande 
des  bobines.  Si  un  seul  côté  du  corps  est  malade  il  esl  facile  de  constater 
cette  hyperexcitabilité  en  comparant  avec  le  membre  symétrique  sain, 
sinon  on  compare  avec  un  sujet  normal. 

L' hyperexcitabilité  galvanique  se  caractérise  par  ce  fait  que  le  premier 
NFS  apparaît  pour  une  intensité  plus  faible  qu'à  l'état  normal;  comme  pour 
le  courant  faradique  on  compare  avec  le  côté  sain,  si  possible,  sinon  on  se 
rapporte  aux  tableaux  qui  donnent  en  milliampères  l'excitabilité  normale 
de  chaque  nerf  ou  muscle;  de  plus,  quand  il  y  a  hyperexcitabilité  galva- 
nique, NFS  se  transforme  rapidement  el  pour  une  intensité  faible  en  NFT; 
les  autres  contractions  d'O  et  de  F  au  pôle  positif  se  produisent  plus  facile- 
ment el  enfin,  dans  les  degrés  très  accentués,  on  observe  le  tétanos  d'ouver- 
ture au  pôle  positif  qu'il  est  impossible  d'obtenir  à  l'état  physiologique  : 
l'intensité  nécessaire  n'étant  normalement  pas  supportée. 

Hyperexcitabilité  faradique  et  galvanique.  —  Lorsque  l'hyperexcitabilité 
galvanique  se  présente  sans  modifications  qualitatives,  elle  se  rencontre 
dans  les  mêmes  cas  que  l'hyperexcitabilité  faradique,  et  toutes  deux  sont, 
suivant  toute  probabilité,  caractéristiques  des  mêmes  conditions  patho- 
logiques. 

1°  Files  précèdent  souvent,  quelquefois  pendant  un  temps  très  court,  les 
diverses  altérations  dégénératives  du  nerf. 

2°  Elles  succèdent  aux  hypoexcitabilités  dans  les  maladies  qui  s'accom- 
pagnent de  contractures  et  constituent  l'un  des  éléments  de  la  contracture 
imminente  ou  confirmée. 

3°  On  les  retrouve  encore,  dans  presque  toutes  les  scléroses  primitives  des 
cordons  latéraux,  dans  certaines  formes  de  crampes,  dans  la  tétanie  el  dans 
la  chorée. 

L'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  peut  être  diminuée.  — 
Hypoexcitabilité  faradique. 

11  faut  rapprocher  les  bobines  pour  obtenir  une  faible  contraction,  quel- 
quefois même  les  bobines  se  recouvrant  complètement,  le  muscle  ne  réagit 
pas  encore:  il  y  a  alors  abolition  de  l'excitabilité  faradique.  Duchenne  a  le 
premier  cherché  par  des  méthodes  précises  l'état  de  la  contractilité  fara- 
dique des  organes  de  la  motilité;  c'est  un  symptôme  fréquent  qui  corres- 
pond à  des  altérations  très  communes  de  l'appareil  neuro-musculaire;  tout 
ce  que  l'on  peut  dire  c'est  que  :  L'affaiblissement  nu  l'abolition  de  l'excita- 
bilité faradique  est  due  nu  bien  à  une  altération  du  nerf  moteur,  nu  bien  à  une 
altération  simultanée  intéressait!  à  In  fois  le  nerf  et  le  muscle.  Alais  ce  que 
l'on  peut  affirmer  c'est  que  l'organe  moteur  est  altéré  en  aval  du  /mini 
exploré  nu  bien  en  ce  point  même. 

Si  par  exemple  on  explore  un  nerf  comme  le  médian,  on  peut  trouver 
l'excitabilité  diminuée  ou  abolie  au  poignet  el  normale  au  coude,  il  esl  alors 
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facile  de  localiser  la  lésion;  elle  siège  à  la  main  soil  dans  le  rameau  nerveux, 
soit  dans  le  muscle. 

Hyperexcitabilité  voltaïque.  —  Elle  se  reconnaît  à  ce  fail  que  la  première 
NFS  ne  se  produit  que  pour  une  intensité  plus  élevée  qu'à  l'état  normal.  Si 
la  diminution  esl  très  prononcée,  c'est  la  seule  contraction  qu'on  peut 
obtenir,  si  l'excitabilité  voltaïque  est  abolie,  on  n'obtient  plus  même  NFS 
pour  les  intensités  supportables;  cette  réaction,  lorsqu'elle  est  isolée  sans 
modifications  qualitatives,  a  la  même  signification  que  l'hypoexcitabilité 
faradique.  On  la  trouve  cependant  de  préférence  dans  l'altération  des  cor- 
don*  nerveux  moteurs  consécutive  soit  à  an  tranu/atisuie,  soit  à  une  affection 
des  cornes  antérieures. 

Dans  ce  cas,  elle  signifie  que  les  éléments  des  cordons  nerveux  s'altèrent 
lentement  l'un  après  l'autre,  et  que  le  nombre  des  éléments  normalement 
excitables  diminue  de  plus  en  plus.  L'hypoexcitabilité  fait  des  progrès  à 
mesure  que  le  nombre  des  filets  nerveux  sains  va  en  diminuant,  l'excitabi- 
lité galvanique  devient  nulle  lorsque  tous  sont  détruits.  Quant  au  siège  de 
la  lésion,  elle  nous  donne  les  mêmes  indications  que  le  courant  faradique. 

Modifications  qualitatives.  —  Elles  peuvent  être  de  trois  ordres  diffé- 
rents :  1°  lenteur  de  la  contraction  ;  2°  réaction  lonijitailinale;  5°  inversion  de 
la  for  m  aie  normale. 

1°  Lenteur.  —  Nous  avons  vu  que  normalement  les  secousses  musculaires 
sont  instantanées,  mais,  dans  certains  cas  pathologiques,  ces  secousses 
deviennent  lentes,  traînantes,  vermiculaires ;  le  simple  examen  de  la  con- 
traction musculaire  suffit  en  général  pour  s'en  rendre  compte,  mais  il  esl 
des  «as  douteux  et  d'autres  pour  lesquels  il  était  intéressant  de  mesurer 
celle  lenteur  pour  la  comparer  à  ce  qu'elle  élail  dans  un  examen  antérieur; 
nous  avons  dans  ce  but  proposé  une  méthode  de  mesure  applicable  à  la 
clinique  et  qui  consiste  à  évaluer  le  nombre  minimum  d'excitations  par 
seconde  nécessaire  pour  produire  le  tétanos  parfait  du  muscle  examiné; 
plus  la  contraction  est  rapide,  plus  il  faut  d'excitations  pour  produire  le 
lélanos  complet;  normalement, ce  nombre  est  compris  entre  18  et  20  excita- 
lions  par  seconde. 

2°  Réaction  longitudinale,  encore  appelée  réaction  à  distance  ou  réaction 
de  déplacement  du  point  moteur.  En  plaçant  l'électrode  active  sur  le  bout 
inférieur  ou  le  tendon  inférieur  du  muscle  de  façon  que  le  courant  traverse 
le  muscle  dans  toute  sa  longueur,  on  observe  une  secousse  toujours  lente  à 
la  NF;  cette  réaction  esl  la  dernière  à  se  manifester  après  la  disparition  des 
excitabilités  galvanique  et  faradique  du  muscle. 

3°  Inversion  de  la  formule  normale.  —  Nous  avons  vu  que  normalement 
on  a  la  formule  suivante  : 

NF>PF=^PO>NO. 

Les  réactions  anormales  consistent  dans  les  variations  plus  ou  moins  pro- 
fondes des  valeurs  relatives  de  NF  el  PF.  PF  devient  plus  énergique,  égale 
et  dépasse  NF  ou  NF  et  NO  qui  peu!  devenir  égal  ou  dépasser  en  intensité 
NF,  en  sorte  qu'on  peut  avoir  une  inversion  partielle  : 

PF>NF=^PO>NO 
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ou  même  une  inversion  complète  : 

NO>PO>PF>NF. 

I  '."est  au  professeur  Erb  que  revient  l'honneur  d'avoir  bien  étudié  ces 
modifications  dont  la  constatation  est  des  plus  importantes.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  que  les  réactions  quantitatives  nous  laissaient  dans  une  certaine 
indécision  au  sujet  de  l'organe  altéré  et  du  siège  de  cette  altération;  avec 
la  réaction  d'Erb  le  doute  n'est  plus  permis,  et  on  peut  affirmer  que  le  nerf 
lui-même  est  atteint.  En  effet,  toutes  les  fois  que  ces  modifications  ont  été 
constatées  et  que  l'on  a  pu  faire  l'examen  microscopique  de  l'organe 
exploré,  on  a  toujours  trouvé  des  lésions  profondes  intéressant  le  cylindre- 
axe,  le  tube  à  myéline  ou  le  tissu  interstitiel.  D'un  autre  côté,  on  ne  la  ren- 
contre dans  aucune  lésion  purement  musculaire  et  en  somme  la  chose  se 
comprend  :  le  muscle  en  se  contractant  ne  fait  qu'obéir  à  une  onde  nerveuse 
qu'il  reçoit;  peu  importe  que  cette  onde  ait  été  provoquée  par  NF  ou  PF, 
du  moment  où  l'excitation  électrique  est  transformée,  l'onde  nerveuse  n'agit 
que  par  son  intensité  et  le  muscle  ne  'peut  répondre  que  quantitativement. 
Pour  le  nerf  il  n'en  est  pas  de  même;  l'excitation  électrique  se  faisant  sur 
un  nerf  malade  est  anormalement  transformée  en  onde  nerveuse,  d'où  modi- 
fication qualitative.  L'anomalie  qui  constitue  la  réaction  d'Erb  prend  bien 
naissance  au  point  excité;  on  peut  donc  dire  que  la  réaction  d'Erb  est 
symptomatique  d'une  altération  du  cordon  nerveux  aupoint  mêmede l'explo- 
ration; cette  altération  atteint  très  probablement  le  neurone  correspondant  ; 
que  la  réaction  d'Erb  se  manifeste  rarement  seule,  qu'elle  est  précédée  ou 
accompagnée  d'autres  réactions  anormales  dont  l'ensemble  et  l'évolution 
constituent  ce  qu'on  appelle  réaction  de  dégénérescence  et  qu'il  vaudrait 
mieux  appeler  le  syndrome  de  dégénérescence. 

La  réaction  de  dégénérescence  complète  franchement  établie  est  caracté- 
risée par  : 

1°   L'abolition  des  r.ecilabililé*  faradi(p/e  cl  galvanique  du  nerf; 

2°  L'abolition  de  V excitabilité  faradique  du  muscle; 

5°  La  conservation  ou  même  l'augmentation  de  V excitabilité  galvanique  du 

muscle  ; 

4°  La  réaction  d'Erb  {inversion  polaire) ; 

5°  La  lenteur  de  la  secousse. 

Mais  ces  réactions  ne  sont  pas  d'emblée  telles  quelles. 

Après  l'apparition  de  la  paralysie,  commence  à  se  produire  une  diminu- 
tion progressive  et  généralement  parallèle  des  excitabilités  faradique  et 
galvanique  du  nerf  (excitabilités  indirectes),  si  bien  que  vers  la  fin  de  la 
première  semaine  il  n'y  a  plus  trace  de  contraction;  dans  les  cas  légers 
celte  abolition  est  courte,  dans  les  cas  plus  graves  elle  est  de  plu- 
sieurs semaines  ou  plusieurs  mois;  elle  devient  permanente  dans  les  cas 
incurables. 

Le  muscle  (excitation  directe)  se  comporte  d'une  façon  à  peu  près  iden- 
tique avec  l'excitant  faradique.  Mais  avec  l'excitant  galvanique  la  modifica- 
tion est  bien  différente;  dans  la  première  semaine  on  constate  une  dimi- 
nution graduelle  de  l'excitabilité  galvanique,  mais,  vers  le  douzième  jour, 
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celte  diminution  est  remplacée  par  une  hyperexcitabilité  qui  peut  atteindre 
un  degré  très  élevé,  en  même  temps  que  se  manifestent  les  modifications 
qualitatives  tant  dans  la  formule  des  excitations  (inversion  polaire)  que  dans 
la  nature  des  contractions  (lenteur,  contraction  traînante,  vermieulaire). 

Ces  modifications  de  l'excitabilité  du  muscle  persistent  sans  changement 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  puis  apparaît  un  affaiblissement  graduel 
de  l'excitabilité  galvanique.  Dans  les  cas  incurables,  la  contraction  s'éteint 
et  il  ne  reste  pins  finalement  que  PFS  très  faible  comme  dernière  manifes- 
tation vitale  des  fibres  musculaires  qui  existent  encore. 

C'est  là  le  caractère  distinctif  d'avec  la  diminution  simple  de  l'excitabilité 
galvanique  dans  laquelle  NFS  es/  la  dernière  à  disparaître. 

Dans  les  cas  curables,  les  phénomènes  normaux  se  rétablissent  peu  à  peu, 
mais  plus  rapidement  dans  le  nerf  que  dans  le  muscle. 

Cette  réaction  typique  est  relativement  rare  en  clinique.  Ce  qu'on  observe 
le  plus  souvent  c'est  la  réaction  de  dégénérescence  partielle  qui  diffère  de  la 
réaction  totale  par  ce  fait  que  l'excitabilité  faradique  du  nerf  et  du  muscle 
n'est  que  diminuée  au  lieu  d'être  abolie.  Le  pronostic  est  tout  de  suite  bien 
meilleur. 

Valeur  séméiologique  de  la  réaction  électrique  de  dégénérescence.  — 
Nous  avons  dit  que  la  réaction  de  dégénérescence  est  caractéristique  d'une 
affection  du  nerf  périphérique  avec  altération  de  sa  structure. 

On  peut  la  voir  apparaître  après  les  névrites  traumatiqùes,  toxiques  ou 
infectieuses,  les  compressions  des  filets  nerveux  ou  des  racines,  les  lésions 
des  cornes  antérieures  (paralysie  spinale  infantile,  paralysie  spinale  de 
l'adulte),  dans  les  affections  chroniques  qui  atteignent  les  mêmes  régions, 
mais  avec  des  caractères  moins  nets,  dans  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive, type  Aran-Duchenne  ou  Charcot-Marie. 

Interprétation  de  l'électrc-diagnostic  basé  sur  les  réactions  élec- 
triques des  nerfs  et  des  muscles.  —  L'éleclro-diagnoslic,  mot  impropre, 
peut  fournir  des  renseignements  utiles  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au 
traitement  d'une  affection  neuro-musculaire. 

Il  est  des  cas  où  à  lui  seul  l'examen  électrique  peut  donner  le  diagnostic; 
il  peut,  en  effet,  indiquer  si  une  paralysie  faciale  est  d'origine  centrale  ou 
périphérique,  si  une  atrophie  musculaire  est  le  fait  de  myopathie  ou  de 
myélopathie,  mais  en  général  la  constatation  d'un  syndrome  nous  permettra 
seulement  de  classer  la  maladie  dans  le  groupe  de  celles  où  ce  syndrome 
peut  exister,  et  d'éliminer  d'emblée  celles  où  il  ne  se  montre  jamais.  C'est 
ainsi  que  la  constatation  du  syndrome  de  dégénérescence,  par  exemple, 
nous  permet  de  penser  aux  affections  citées  pins  haut  et  d'écarter  du  dia- 
gnostic les  paralysies  cérébrales  avec  ou  sans  atrophie,  les  affections  des 
cordons  blancs  de  la  moelle,  les  paralysies  hystériques  avec  ou  sans  atro- 
phie, les  affections  primitives  des  muscles. 

En  présence  d'une  névrite,  l'exploration  électrique  nous  permet  de  plus  de 
déterminer  sur  quel  point  du  nerf  siège  la  lésion,  puisque,  comme  nous 
l'avons  vu,  l'organe  est  altéré  en  aval  du  point  exploré  ou  bien  en  ce  point 
même. 

En  présence  d'une  paralysie  avec  ou  sans  atrophie  musculaire,  l'examen 


Électro-diagnostic.  2  48 

électrique  nous  permet  de  dire  quels  sont  les  muscles  malades  el  à  quel 
degré  ils  le  sc-nl  ;  grâce  à  lui  nous  pouvons,  en  présence  d'un  pied  bot  para- 
lytique par  exemple,  donner  au  chirurgien  des  indications  précieuses  en 
vue  de  la  suture  tendineuse  d'un  muscle  en  bon  étal  sur  le  tendon  d'un 
muscle  perdu,  de  façon  à  créer  des  suppléances  fonctionnelles. 

Il  est  des  cas  où  l'exploration  électrique  permet  de  se  prononcer  sur  le 
pronostic  de  durée  el  de  gravité;  dans  les  névrites  périphériques,  la  para- 
lysie faciale  a  frigore,  par  exemple,  suivant  que  l'excitabilité  électrique 
reste  normale,  qu'il  existe  de  l'hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique  ou 
le  syndrome  de  dégénérescence,  on  peut  prévoir  que  l'affection  dînera  deux 
à  trois  semaines,  deux  à   trois  mois  ou  six  mois,  un  an  el  même  toujours. 

La  réaction  totale  de  dégénérescence  est  un  signe  de  mauvais  pronostic, 
la  réaction  partielle  esl  moins  défavorable  en  général,  mais  il  faut,  avant 
tout,  tenir  compte  du  diagnostic;  ainsi  la  réaction  partielle  de  dégénéres- 
cence, constatée  dans  une  maladie  avec  lésions  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle,  sera  d'un  pronostic  plus  sombre  que  la  réaction  totale  observée  au 
cours  d'une  névrite  périphérique  traumatique  par  exemple. 

La  constatation  de  l'état  de  la  contractilité  électrique  des  nerfs  el  des 
muscles  donne  des  indications  précieuses  sur  le  choix  du  traitement 
électrique. 

Il  est  aussi  dangereux  de  faradiser  le  muscle  qui  ne  répond  pas  au  cou- 
rant faradique  que  celui  qui  présente  «le  l'hyperexcilabilité  faradique.  —  11 
esl  nécessaire  de  savoir,  avant  de  faire  contracter  un  muscle  par  le  courant 
galvanique,  quel  esl  le  pôle  le  plus  excitant.  Il  faut,  en  somme,  varier  el 
régler  le  courant  thérapeutique  d'après  la  valeur  el  la  force  de  résistance 
de  l'organe  à  traiter. 

IL  Réactions  électriques  des  nerfs  sensitifs  et  sensoriels. 

Nerfs  sensitifs.  —  On  mesure  la  sensibilité  électro-cutanée  en  cherchant 
la  dislance  de  la  bobine  induite  à  fd  fin  pour  laquelle  la  sensation  com- 
mence à  se  produire  avec  une  électrode  active  constituée  par  un  pinceau 
métallique  de  section  déterminée.  On  a  coutume  d'assimiler  la  sensibilité 
électro-cutanée  à  la  sensibilité  à  la  douleur;  nous  croyons  avoir  montré  que 
la  sensibilité  électrique  esl  une  sensibilité  à  part;  alors  en  etï'el  que  la  sen- 
sibilité à  la  douleur  était  complètement  abolie  dans  l'analgésie  obtenue  par 
la  rachicocaïnisalion,  la  sensibilité  farado-cutanée  persistait  encore.  Il  n'en 
esl  pas  moins  M'ai  que  celle  mesure  donne  de  précieux  renseignements  sur 
la  valeur  des  organes  de  la  sensibilité  générale. 

Nerfs  sensoriels.  —  1°  Nerf  optique.  —  L'exploration  du  nerf  optique  se 
fait  avec  le  courant  galvanique  en  appliquant  l'électrode  aclive  sur  la  pau- 
pière fermée;  la  première  excitation  se  produil  avec  le  pôle  négatif  à  la  fer- 
meture du  courant  pour  une  intensité  varianl  de  0ma,05  à  0ma,3;  (die  se 
manifeste  par  la  production  de  phosphènes.  Les  modifications  quantitatives 
sont  seules  importantes,  elles  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  valeur 
du  nerf  optique  derrière  des  lésions  des  divers  milieux  de  l'œil.  La  réaction 
reste  normale  dans  les  amblyopies  sans  lésion  de  la  papille,  par  opacité  et 
altération  pathologique  des  milieux  réfringents  de  l'œil  ou  par  intoxication, 
les  amblyopies  congénitales  et  certaines  amblyopies  hystériques. 
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Il  y  a  hypoexcitabilité  ou  perle  complète  d'excitabilité  dans  les  atrophies 
du  nerf  optique  par  sclérose  de  toute  nature,le  glaucome  simple,  la  chorio- 
rétinile,  la  choroïdite  disséminée,  la  rélinile  pigmentaire. 

2"  Nerf  acoustique.  —  L'exploration  du  nerf  acoustique  se  fait  avec  le 
courant  galvanique,  le  pôle  négatif  est  le  plus  excitant;  mais  à  l'étal  normal 
il  faut  une  intensité  de  L>  à  20  ma.,  qui  commence  à  devenir  intolérable, 
pour  produire  une  sensation  sonore.  Dans  ces  conditions,  il  est  pour  ainsi 
dire  impossible  de  se  rendre  compte  d'une  hypoexcitabilité.  On  peut 
admettre  qu'il  y  a  hyperexcilabililé  quand  NFS  se  montre  pour  moins  de 
(î  ma.  Lorsqu'une  oreille  présente  une  très  grande  hyperexcitabilité,  tou- 
jours pathologique,  on  observe  qu'en  excitant  l'oreille  saine,  c'est  l'oreille 
malade  non  excitée  qui  donne  la  sensation  sonore.  L'hyperexcitabilité  de 
l'oreille  s'observe  dans  plusieurs  affections  du  conduit  auditif  externe  et  de 
l'oreille  moyenne,  mais  il  n'y  a  pas  dans  ces  cas  d'intérêt  à  la  rechercher, 
le  diagnostic  étant  toujours  facile.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  otites 
labyrinthiques,  les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites;  dans  ces  divers  cas, 
l'hyperexcitabilité  est  liée  à  l'hyperémie  du  labyrinthe  et  du  tronc  du  nerf 
acoustique  :  lorsque  la  dégénérescence  du  nerf  acoustique  est  complète, 
le  nerf  devient  inexcitable;  Dans  la  surdité  hystérique  et  tabétique  il  n'y  a 
pas  d'hyperexcitabilité. 

A  côté  de  ce  mode  d'exploration  prend  place  la  recherche  du  vertige 
voltaïque  (v.  c.  m.). 

III.  Variations  de  la  résistance  électrique.  —Nous  ne  parlerons 
pas  de  la  technique  délicate  de  celle  mesure:  quelques  mots  seulement  des 
variations  palhologiques.  Dans  la  maladie  de  Basedow,  la  résistance  est 
toujours  diminuée,  surtout  pendant  l'application  du  courant;  dans  l'hystérie, 
la  mélancolie,  elle  est  augmentée.  Dans  les  atrophies  musculaires,  d'origine 
myélopalhique.  ainsi  que  dans  les  atrophies  tabétiques,  on  observe  une 
augmentation  de  la  résistance,  alors  que  celles  d'origine  purement  myopa- 
thique  ne  la  modifient  pas. 

En  réalité,  ces  résultats  présentent  peu  d'intérêt,  sauf  peut-être  pour  le 
goitre  exophtalmique  et  l'hystérie.  La  mesure  de  la  résistance  pourrait,  dans 
certains  cas.  aider  à  faire  un  diagnostic  différentiel,  ou  à  dépister  l'associa- 
tion des  deux  maladies.  F.  ALLARD. 

ÉLECTROLYSE.  —  V.  Urètre  (Rétrécissement.  Traitement  électrique). 

ÉLECTROTHÉRAPIE  (PROCÉDÉS  PRATIQUES).  —  Nous  comprendrons  dans  cet 
article  la  description,  aussi  simplifiée  que  possible,  des  divers  procédés 
d'application  des  modalités  de  l'énergie  électrique  et  leur  emploi  thérapeu- 
tique dans  les  cas  où  le  résultai  est  basé  sur  une  expérience  sérieuse,  en 
laissant  de  côté  les  applications  absolument  nouvelles  ou  encore  trop 
disculées. 

Galvanisation.  —  On  désigne  ainsi  l'emploi  thérapeutique  du  courant 
galvanique  qui  peut  être  produit  par  des  piles,  «les  accumulateurs  ou  une 
dynamo.  Les  piles  et  les  accumulateurs  sont  montés  en  série  et  peuvent 
être  utilisés,  soit  comme  poste  fixe,  soit  groupés  dans  des  boîtes  transpor- 
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labiés  (fig.  58).  Une  batterie  médicale  doit  comprendre,  en  plus  de  la 
source  d'électricité,  un  appareil  de  réglage  (collecteur),  un  appareil  de 
mesure  (milliampèremètre)  et  un  appareil  interrupteur  et  renverseur  de 
courant.  Dans  les  villes  on  utilise  le  courant  continu  des  secteurs  à  110  volls 
qui  esl  amené  à  un  tableau  comprenant,  en  plus  des  appareils  cités  plus 


Satterie  de  piles  transportable. 


baut,  un  dispositif  permettant  d'abaisser  le  voltage  (réducteur  de  poten- 
tiel) (fig.  39). 

Les  applications  de  courant  galvanique  peuvent  être  locales  ou  générales, 
monopolaires  ou  bipolaires.  Les  piles  sont  reliées  au  corps  par  l'intermé- 
diaire d'électrodes.  Si  le  conlacl  avec  le  corps  est  métallique,  le  courant 
produit  une  action  destructive  des  tissus;  c'est  là  le  résultat  que  l'on 
cherche  dans  les  divers  procédés  d'électrolyse.  Dans  tous  les  autres  cas  où 
il  faut  respecter  l'épidémie,  il  y  a  lieu  au  contraire  de  recouvrir  les  élec- 
trodes métalliques  d'une  épaisse  couche  de  matière  hydrophile,  de  façon  à 
assurer  un  conlacl  humide  el  uniforme  entre  l'électrode  et  la  peau.  Les 
bains  partiels  (pédiluves,  maniluves,  bains  périnéaux)  constituent  des  élec- 
trodes excellentes.  Ce  procédé  peut  être  même  généralisé  à  tout  le  corps 
sous  le  nom  de  bain  hydro-électrique. 

Si  le  courant  galvanique  traverse  le  corps  humain  avec  une  intensité 
fixe,  le  phénomène  principal  qui  se  produil  est  le  transport  des  ions,  c'est-à- 
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dire  le  transport  dos  éléments  résultant  de  la  décomposition  électrolytique 
des  milieux  de  l'organisme  qui  se  comporte  comme  un  électrolyte;  les 
caillions  (métaux  ou  hases)  se  dirigenl  vers  le  pôle  négatif,  les  anions  (acides 
ou  oxygène)  vers  le  pôle  positif;  ces  phénomènes  se  produisent   entre  les 

El 


électrodes  et  la  peau,  ainsi  qu'en  tous  les  autres  points  du  circuit.  C'est  sur 
ce  principe  qu'est  basée  l'introduction  électrolytique  des  médicaments  dans 
l'organisme. 

En  plus  des  actions  polaires  et  interpolaires  produites  par  le  passage 
continu  du  courant  galvanique,  il  faut  noter  aussi  les  effets  électrotoniques 
qui  consistent  en  ceci  :  au  voisinage  de  l'anode  (pôle  -4-)  le  nerf  moteur  a  son 
excitabilité  diminuée,  tandis  qu'au  voisinage  de  la  cathode  (pôle — )  son 
excitabilité  est  augmentée. 
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Le  courant  galvanique  stable  suractive  les  oxydations  dans  le  muscle, 
même  longtemps  après  qu'il  a  cessé  de  passer,  il  active  aussi  la  circulation 
d'une. façon  notable.  A  {'état  variable,  le  courant  galvanique  produit  l'exci- 
tation des  nerfs  moteurs  cl  des  muscles,  suivant  certaines  règles  que  nous 
avons  formulées  dans  l'article  Électrodiagnostic  et  sur  lesquelles  nous  ne 


Fig.  40.  —  Bobine  à  chariot. 

reviendrons  pas  ici.  On  utilise  en  thérapeutique  le  choc  galvanique  des  nerfs 
et  des  muscles  chaque  fois  que  le  courant  faradique  agit  d'une  façon  insuf- 
fisante ou  qu'il  n'agit  plus  du  tout. 

Courants  alternatifs.  —  Ils  comprennent  le  courant  faradique  et  le  coi  - 
rant  sinusoïdal. 

Le  courant  faradique  est  obtenu,  pour  les  applications  médicales,  à  l'aide 


mm 


d'un  appareil  à  chariot  constitué 

bobine  induite  peut  à  volonté  être  é 

Irice.    11   est   essentiel   :    1"  que    le 

primaire  puisse  être  réglé  el  réduit 

au  moins;  5J°  que  l'on  puisse  disposer  de  deux  bobines  induites 

lin,  l'autre  ;'i  gros  fil,  interchangeables  (fig.  40  et  41). 


une  bobine  de    Ruhmkorff  dont   la 
i-arlée  ou  rapprochée  de  la  bobine  indue- 
rythme    des    interruptions    du    courant 
à  un  chiffre  très  faible  de  I  par  seconde 


une  a 


fi] 
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Les  intermittences  lentes  el  la  bobine  à  gros  fil  sont  employées  pour 
provoquer  les  contractions  musculaires  dans  le  traitement  des  atrophies  et 
des  paralysies,  dans  les  maladies  de  l'estomac,  de  l'intestin,  du  système 
génital  de  la  femme;  les  intermittences  rapides  et  la  bobine  à  fil  fin  servent 
à  provoquer  des  phénomènes  vaso-moteurs  et  l'analgésie. 

Les  courants  galvano-faradiques  sont  constitués  par  la  superposition  des 
deux  courants  galvanique  el  faradique. 

Les  applications  du  courant  galvano-faradique  sont  indiquées  chaque  fois 
que  l'on  veut   utiliser  en  même  temps  l'action  de  chaque  courant  ou  bien 


profiler  de  l'action  électrotonique  du  pôle  négatif  pour  produire  plus  facile- 
ment la  contraction  faradique  d'un  muscle. 

Les  courants  sinusoïdaux  sont  produits  par  des  machines  dynamo 
spéciales,  construites  de  telle  façon  (pie  le  courant  passe  progressivement 
et  sans  interruptions  par  différentes  intensités  jusqu'à  un  maximum  positif, 
puis  par  0,  puis  par  un  minimum  négatif;  la  courbe  qui  le  représente  est 
une  sinusoïde.  Ces  courants  déterminent  une  contraction  ondulée  très  douce 
el  même  le  tétanos  musculaire,  mais  sans  impression  désagréable. 

Ils  sont  surtout  appliqués  sous  forme  de  bains  hydroélectriques  généraux 
ou  de  bains  à  plusieurs  cellules  (bains  à  4  ou  5  cellules)  pour  les  \  membres 
et  le  siège.  Ils  augmentent  le  pouvoir  oxydant  du  sang,  ils  déterminent 
une  absorption  plus  considérable  d'oxygène,  favorisent  l'élimination  de 
l'urée  el  toutes  les  oxydations;  d'où  leur  emploi  dans  les  maladies  parralen- 
lissement  de  la  nutrition,  le  lymphatisme,  la  chloro-anémie.  Toutes  ces 
maladies  dues  à  une  nutrition  ralentie  sont  justiciables  d'un  traitement 
de  fonds  identiques  qui  a  pour  but    d'augmenter  l'activité   des  échanges 
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cl  de  faciliter  l'élimination  des  déchets.  —  Pour  atteindre  ce  double  but, 
on  peut  utiliser  soit  les  applications  du  courant  galvanique,  soit  le  courant 
alternatif  sinusoïdal,  soit  les  courants  de  haute  fréquence.  Les  courants 
galvanique  et  alternatif  sinusoïdal  sont  appliqués  dans  le  bain  hydro- 
électrique général  ou  dans  le  bain  à  4  cellules,  chaque  membre  plongeant 
dans  un  bain  pari  ici. 

Les  séances  d'une  durée  de  20  minutes  d'abord  doivent  cire  portées  pro- 
gressivement de  50  à  iO  minutes  avec  une  intensité  de  100  à  120  ma.  dans 


le  grand  bain,  de  il)  à  60  ma.  dans  le  bain  à  4  cellules;  elles  seront  répétées 
5  fois  par  semaine  pendant  1  mois  1/2  ou  2  mois  pour  constituer  une  cure 
sérieuse. 

Les  localisations  articulaires  chroniques  du  rhumatisme  et  de  la  goutte 
sont  améliorées  par  la  galvanisation  positive  des  articulations.  Les  articula- 
tions des  extrémités  seront  plongées  dans  un  bain,  les  autres  seronl  enve- 
loppées «Tune  électrode  souple  el  humide  se  moulant  exactement  sur  la 
peau;  celle  électrode  active  sera  reliée  au  pôle  positif,  une  électrode  indiffé- 
rente de  très  giande  surface  reliée  au  pôle  négatif  sera  placée  dans  le  dos; 
intensité  de  20  à  (il)  ma.,  suivant  La  région  el  la  tolérance:  durée  :  10  à 
20  minutes  tous  les  jours. 
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Dans  la  période  subaiguë  des  arthrites  rhumatismales  et  contre  les  loca- 
lisations goutteuses,  on  remplacera  avec  avantage  le  bain  d'eau  pure  ou 
l'électrode  simplement  humide  par  une  solution  de  chlorure  de  lilhium  à 
2/100  additionnée  de  lithine  caustique  à  1/2000.  Celte  application  a  pour 
but  l'introduction  électrolytique  du  lilhium,  résultat  du  déplacement  des 
ions  pendant  le  passage  du  courant  galvanique  stable. 

Franklinisation.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  franklinisation  des  appli- 
cations médicales  de  l'éleclricité  produite  par  les  machines  statiques.. 

La  machine  la  plus  employée  est  du  type  Wimshurst  à  plusieurs  plateaux 
entraînés  par  un  moteur  électrique  à  vitesse  réglable (fig.  42).  Le  malade  est 
assis  sur  un  tabouret  isolant  réuni  à  l'un  des  pôles  de  la  machine,  l'autre 
pôle  élant  à  la  terre.  Dans  ces  conditions,  il  est  chargé  d'électricité  au  fur 
et  à  mesure  que  celle  électricité  se  perd  par  toute  la  surface  du  corps;  c'est 
là  ce  qu'on  appelle  le  bain  statique  (fig.  43);  il  est  positif  ou  négatif,  suivant 
le  pôle  de  la  machine  auquel  est  relié  le  tabouret. 

Si  l'on  approche  du  corps  du  sujet  ainsi  chargé  par  la  machine  slalique 
un  corps  bon  conducteur  relié  à  la  terre,  un  excitateur  métallique  sphé- 
rique  par  exemple,  il  se  produit  une 

décharge  brusque  sous  forme  dV/oj-     Ç  ■■"■"irr;"'""  -Gf^1 

celle.  La  longueur  de  cette  étincelle  XÔ 

est  réglée  par  la  distance  qui  sépare  Fig.  u.  —  Manche  isolant. 

la  boule  métallique  du  corps.  Si  l'on 

promène  la  sphère  métallique  sur  le  vêtement  du  malade,  il  se  produit  une 
pluie  d'étincelles  courtes  et  fines  qui  éclatent  entre  le  vêtement  et  la  peau, 
c'est  ce  qu'on  appelle  la  friction  électrique.  Si  ce  corps  métallique  a  la  forme 


d'une  pointe,  la  décharge  se  fait  lentement,  c'est  le  souffle  statique  que  l'on 
peut  obtenir  plus  doux  encore  en  approchant  un  faisceau  de  pointes  métal- 
liques ou  un  balai  d'un  corps  mauvais  conducteur  comme  le  chiendent. 
Lorsque  le  souffle  est  localisé  sur  la  tête  du  sujet,  l'application  prend  le  nom 
de  douche  statique,  à  cause  de  la  sensation  particulière  que  l'on  ressent  et 
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qui  rappelle  celle  d'une  douche  d'eau  en  pluie  liés  line.  Entre  le  souffle  et 
l'étincelle  existe  une  forme  intermédiaire,  l'effluve,  décharge  obscure  qui 
s'obtient  avec  une  boule  de  bois  (fig.  ii  et  45). 

Courants  frankliniques  induits.  —  Pour  les  produire  on  se  sert  de  deux 
bouteilles  de  Leyde  dont  les  armatures  internes  sont  réunies  à  chacun  des 
pôles  de  la  machine  :  l'armature  externe  de  l'une  est  réunie  à  la  terre,  celle 
de  l'autre  au  corps  du  malade  non  isolé.  On  règle  la  distance  des  boules 
polaires,  et  une  série  d'étincelles  éclate  entre  ces  boules;  de  celte  façon  le 
malade  est  parcouru  par  un  courant  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension, 
analogue,  mais  non  identique,  au  courant  de  Tesla  (pie  nous  décrirons 
plus  loin. 

La  franklinisation,  sous  forme  de  bain  ou  de  douche,  est  indiquée  pour 
combattre  l'éréthisme  nerveux,  l'insomnie  essentielle  des  neurasthéniques, 
les  hypeieslhésies.  etc. 

Le  souffle  statique  négatif  est  appliqué  sur  certaines  plaies  comme  les 
ulcères  de  la  jambe,  les  eczémas,  le  prurit  essentiel,  etc.  L'étincelle  est 
indiquée  contre  certaines  atrophies  musculaires,  diverses  paralysies,  comme 
moyen  de  révulsion  dans  les  rhumatismes  musculaires  concurremment  avec 
la  friction  électrique. 

Les  courants  frankliniques  induits  donnent  des  effluves  plus  puissants 
(pie  les  effluves  frankliniques  simples  cl  sont  employés  dans  les  mêmes  cas; 
les  chocs  produits  par  les  courants  frankliniques  induits  son!  indiqués  dans 
les  dyspepsies  par  atonie  gastro-intestinale,  l'incontinence  d'urine,  de. 

Courants  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension.  —  Pour  produire 
ces  courants  on  se  serl  en  général  d'une  puissante  bobine  de  Ruhmkorff 


I  ig    i'         Schéma  du  dispositif  de  haute  fréquence. 


munie  d'un  interrupteur  spécial.  Le  courant  induit  de  la  bobine  charge 
deux  condensateurs  dont  les  armatures  externes  sont  reliées  entre  elles  par 
l'intermédiaire  d'un  solénoïde.  Entre  les  armatures  internes  éclatent  des 
étincelles,  le  solénoïde  esl  alors  parcouru  par  un  courant  de  haute  fréquence 
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(5  à  4  millions  d'oscillations  par  seconde)  et  de  haute  tension (3  à  4000  volts). 
La  figure  i<>  montre  le  schéma  du  dispositif;  la  figure  47  l'ensemble  des 
appareils  groupés  sur  un  meuble  qui  peut,  servir  en  même  temps  pour  la 
production  des  rayons  X. 


K 


Cette  tension  déjà  considérable  peut  cire  augmentée  encore  en  utilisant 
les  phénomènes  d'induction;  c'est  ce  (pie  réalise  le  résonateur  Oudin  qui  est 
constitué  par  un  autre  solénoïde  dont  on  relie  une  des  extrémités  à  une  des 
spires  du  premier   solénoïde,   celui  qui  t'ait  partie  du  dispositif  de  haute 
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fréquence;  à  l'autre  extrémité  du  résonateur  on  peut  tirer  des  effluves  ou 
des  étincelles  de  haute  fréquence  et   de  haute   tension  dont   on  réglera 

""ïiîïÇBfl 


Fig.  18.  -  Courants  de  haï 
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tension  en  taisant  varier  la  longueur  du  solénoïde  primaire  ou  secondaire 
suivant  le  modèle  adopté  (fig.  48). 

Les  applications  de  haute  fréquence  se  font  soit  directement  à  l'aide 
d'électrodes  semblables  à  celles  qui  servent  pour  les  courants  galvaniques, 
soit  sous  forme  d' autoconduction  à  l'aide  d'un  grand  solénoïde  dans  lequel 
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le  malade  peut  se  placer  (fig.  49).  Le  corps  du  malade  est  ainsi  parcouru 
par  un  courant  induit  très  puissant  mais  qui  ne  donne  aucune  sensation 
physique.     Ou     remplace 

quelquefois  le  solénoïde  m%m&£4&À^à&mm&^& 
par  une  chaise  longue  à 
condensation  (autoconden- 
sation), le  patient  est  ainsi 
relié  à  l'une  des  extrémités 
du  solénoïde,  l'autre  extré- 
mité communique  avecune 
lame  métallique  qui  occupe 
tout  le  dessous  de  la  chaise 
longue  el  esl  séparée  du 
malade  allongé  sur  la 
chaise  longue  par  une 
épaisse  couche  de  matière 
isolante  (fig.  50). 

Les  applications  d'efflu- 
ves ou  d'étincelles  de  haute 
fréquence  el  de  haute  ten- 
sion se  font  soit  avec  des 
électrodes  métalliques  pla- 
cées à  l'extrémité  de  man- 
chons isolants,  soit  à  l'aide 
de  balais  métalliques  ou 
encore  d'une  électrode, 
dite  condensateur,  formée 
par  une  lige  métallique 
recouverte  d'un  capuchon 
en  verre  (fig.  .M). 

Par  l'association  de   deux   résonateurs  ou  avec  un  résonateur  de  forme 
spéciale  on  peut  placer  le  malade  entre  deux  effluves  de  signe  contraire; 

c'est  alors  ce  qui 
constitue  l'effluva- 
tion  bipolaire. 

Grâce  à  l'action 
des  courants  de 
liante  fréquence  en 
applications  géné- 
rales sur  l'activité 
des  phénomènes  de 
nutrition,  ils  sont 
utilisés  en  théra- 
peutique dans  le 
traitement  île  Tar- 
de l'obésité,  de  la  goutte,  en  général  dans  toutes  les  maladies 
ralentissement  de  la  nutrition.  Ils  ont  de  plus  une  action  nette 


Fig.  19.  —  Solénoïde  de  haute  fréquence.  Auloconduclion. 


c  longue  de  liante  fréquence.  Autoeondc 


thritisme, 
dues  à  m 
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sur  l'hypertension  artérielle  qu'ils  abaissent  rapidement  pour  la  maintenir  à 
la  normale. 

Les  applications  directes  sont  indiquées  dans  certaines  affections  arti- 
....-„„,„  culaires,  les  névrites,  certaines  amyotrophies. 

Les  applications  d'effluves  mono  ou  bipolaires  réussis- 
sent dans  certaines  affections  cutanées  (eczéma, 
ichen,  psoriasis,  prurits  essentiels)  ;  les  effluves 
associés  aux  étincelles  sont  indiqués  pour  com- 
battre les  phénomènes  douloureux  (lum- 
bago, torticolis,  etc.). 

Ozone.  —  L'ozone,  modification  allo- 
tropique de  l'oxygène,  se  forme  chaque 
fois  qu'il  y  a  production  d'électricité  à 
haute  tension;  ce  qui  explique  que  son 
élude  est  intimement  unie  a  celle  de 
l'électricité,  et  que  son  emploi  théra- 
peutique vient  naturellement  à  la  suite 
de  ceux  des  diverses  formes  de  l'éner- 
gie électrique.  L'ozone  est  produit  dans 
le  cabinet  du  médecin  soit  par  les  ma- 
chines statiques,  soit  par  les  appareils 
de  haute  fréquence,  soit  par  les  bobines 
de  Ruhmkorff.  Pour  les  inhalations  on 
se  sert  d'un  appareil  de  verre  formé  par 
deux  espaces  clos  où  l'on  fait  un  vide 
1res  poussé;  chacun  de  ces  espaces  est  relié  à  un  pôle  d'une  bobine  de 
Ruhmkorff  et  l'air  ou  l'oxygène  circulant  dans  la  zone  annulaire  qui  sépare 
les  deux  espaces  s'ozonise.  Avec  la  machine  statique,  un  simple  balai  de 
chiendent  relié  à  un  des  pôles  de  la  machine  constitue  un  ozonateur. 

A  la  dose  de  8  milligr.  par  litre  l'ozone  est  un  poison;  la  dose  thérapeu- 
tique varie  de  1  à  3  milligr.  L'inhalation  d'ozone  augmente  loxyhémoglo- 
bine  du  sang,  lorsqu'elle  est  inférieure  à  la  moyenne,  augmente  le  nombre 
de  globules  rouges,  d'où  l'indication  thérapeutique  dans  les  anémies;  on 
l'utilise  aussi  dans  le  traitement  de  certaines  laryngites  et  pharyngites  et 
dans  les  affections  des  voies  respiratoires  où  intervient  un  élément  nerveux 
(asthme,  coqueluche).  F.  ALLARD. 


Fig.  SI.  —  Électrodes  de  haute  fréquence. 


ÉLECTUAIRES.  —  Ce  sont  des  médicaments  d'une  consistance  de  pâte  molle. 
L'Électuaire  dé  copahu  composé  ou  Opiai  de  copahu  composé  contient  du 
copahu  (v.  c.  m.),  du  cubèbe  et  du  cachou.  L'Électuaire  dïascordium  ren- 
ferme, en  plus  des  feuilles  de  Scordium  (v.  c.  m.)  et  de  V Opium  (v.  c.  m.), 
une  douzaine  de  substances  divisées  dans  un  mellite  et  du  vin  de  Malaga. 
Un  gramme  de  diascordium  contient  environ  6  milligr.  d'extrait  d'opium. 


Les  électuaires  catholicum,  dentifrice, 
posé,  thériacal,  ont  disparu  du  Codex. 


de  safran  composé,  de  séné  com- 


ELEMI 


Oléo-résine  extraite  du  Canarium  commune    (Térébinlhacées-I 
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sérées),  l'élémi   cuire   dans  la  préparation  d'alcoolats,  d'emplâtres   et   de 
pommades.  e.  F. 

ÉLÉPHANTIASIS   —  Y.  Filariose. 

ÉLIXIRS.  —  Ce  sont  des  formes  médicamenteuses  aromatisées  par  le  vin  de 
Lunel  ou  par  des  essences.  En  plus  de  YElixir  dentifrice,  le  Codex  men- 
tionne les  élixirs  de  Cola,  de  Gants,  parégorique,  de  pepsine,  de  terpine. 

10  gr.  d'Élixir  parégorique  correspondent  à  5  centigr.  de  poudre  d'opium, 
soit  25  milligr.  d'extrait  d'opium,  et  renferment  5  milligr.  de  morphine 
(V.  Opium). 

20  gr.  d'Elixir  de  terpine  contiennent  25  centigr.  de  terpine  (v.  c.  m.). 

E.  F. 
ÉLONGATION.  —  V.  Nerfs  (Élongation). 

ÉLYTROCÈLE.  —  V.  Prolapsus  génitaux. 

ÉLYTROTOMIE.  —  V.  Colpotomie. 

ÉMASCULATION  TOTALE.  —  V.  Pénis  (Cancer)  et  Urètre  (Cancer). 

EMBAUMEMENT.  —  L'embaumement  est  une  opération  exceptionnelle  de  nos 
jours,  surtout  en  Europe  :  il  se  fait  soit  pour  la  dépouille  des  grands 
hommes,  soit  pour  les  cadavres  destinés  à  être  transportés  au  loin,  soit 
enfin  pour  les  corps  que  les  familles  veulent  conserver  dans  des  caveaux 
avec  le  moins  d'altérations  possible. 

Pour  donner  de  bons  résultats  et  permettre  une  conservation  pour  ainsi 
dire  illimitée,  l'embaumement  doit  être  fait  avec  le  plus  grand  soin.  Il  est 
soumis  à  certaines  prescriptions  légales  :  l'article  77  du  Code  civil,  en  inter- 
disant de  procéder  à  l'inhumation  avant  qu'il  se  soit  écoulé  vingt-quatre 
heures  depuis  le  décès,  défend  implicitement  de  procéder  à  l'embaumement 
avant  ce  délai;  à  Paris,  l'ordonnance  du  Préfet  de  police  du  6  septembre  1859 
défend  de  procéder  à  l'autopsie,  à  l'embaumement  et  à  la  momification  des 
cadavres  avant  qu'il  se  soif  écoulé  un  délai  de  vingt-quatre  heures  depuis  la 
déclaration  du  décès  à  la  mairie;  de  plus,  elle  prescrit  d'adresser  une  décla- 
ration préalable  au  commissaire  de  police  du  quartier  et  de  lui  remettre  un 
échantillon  du  liquide  qui  doit  servir  pour  l'embaumement;  d'autres  ordon- 
nances de  1846  et  de  1848  défendent  de  se  servir  pour  les  embaumements 
de  liquide  contenant  de  l'arsenic,  du  sublimé  corrosif  ou  toute  autre  sub- 
slance  toxique.  Ces  interdictions  sont  motivées  par  l'impossibilité  qu'il  y 
aurait  de  pratiquer  un  examen  médico-légal  dans  les  cas  d'empoisonnement 
suivi  d'embaumement. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  un  embaumement  sont  :  un 
bistouri,  une  pince  à  disséquer,  une  sonde  cannelée,  quelques  pinces  hémo- 
statiques, deux  écarteurs  de  Farabeuf,  plusieurs  canules  de  diverses  dimen- 
sions munies  de  robinet  et  s'ajustant  sur  une  seringue  en  cuivre  de  500  à 
1000  centimètres  cubes  :  la  seringue  à  levier  de  Mathieu,  utilisée  dans  les 
amphithéâtres  pour  les  injections  conservatrices  des  cadavres,  est  très  com- 
mode, mais  a  l'inconvénient  d'être  d'un  prix  assez  élevé,  et  n'est  nullement 
indispensable. 
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Les  solutions  à  employer  dans  l'embaumement  sont  au  nombre  de  deux  : 
la  première  est  une  solution  de  chlorure  de  zinc  et  d'alcool.  On  commence 
par  dissoudre  le  chlorure  de  zinc  dans  de  l'eau  à  10°  jusqu'à  saturation,  on 
prend  environ  5  grammes  de  celle  solution  et  on  ajoute  500  grammes  d'al- 
cool. La  deuxième  solution  est  le  zinc  colloïd  obtenu  en  taisant  dissoudre 
du  chlorure  de  zinc  dans  du  stypic  colloïd  dans  la  proportion  de  2  pour  b">. 
11  faut  avoir  environ  I  kilogramme  de  cette  solution.  Il  est  bon  d'avoir 
également  à  sa  disposition  un  flacon  d'huile  d'olives  aromatisée. 

La  technique  de  l'embaumemenl  est  assez  variable  suivant  qu'il  s'agit 
d'embaumer  un  cadavre  intact  ou  un  cadavre  dont  on  a  déjà  pratiqué  l'au- 
topsie. 

Lorsque  le  cadavre  est  intact  on  peut  injecter  en  une  seule  fois  toul  le 
liquide  conservateur  par  l'artère  sous-clavière  ou  par  l'artère  fémorale.  On 
dénude  l'artère  choisie  comme  pour  une  ligature,  on  y  fait  une  petite  inci- 
sion et  on  y  introduit  la  canule  dont  on  tourne  l'extrémité  vers  le  cœur  et 
qu'on  fixe  solidement  par  un  fil  bien  serré;  au-dessous  on  lie  l'artère  de 
façon  à  empêcher  le  reflux  du  liquide.  On  ajuste  alors  sur  la  canule  la 
seringue  vide  et  on  pousse  plusieurs  fois  le  piston  de  façon  à  faire  passer 
un  courant  d'air  dans  les  vaisseaux,  ensuite  on  remplit  la  seringue  avec  la 
solution  de  chlorure  de  zinc  et  d'alcool,  et  on  commence  à  pousser  l'injec- 
tion; celle-ci  doit  être  faite  très  lentement,  très  régulièrement  et  avec  le 
moins  de  force  possible. 

Lorsque  environ  un  tiers  (c'est-à-dire  un  litre)  de  la  solution  se  trouve 
injecté,  on  fait  des  piqûres  à  l'extrémité  des  doigts  ou  des  orteils  pour  véri- 
fier par  l'écoulement  du  liquide  que  celui-ci  se  distribue  partout  régulière- 
ment; ces  piqûres  ont  encore  l'avantage  de  produire  un  dégagement  utile 
et  d'empêcher  la  rupture  des  vaisseaux.  Lorsque  toul  le  liquide,  soit  5  litres 
pour  un  corps  de  dimension  moyenne,  est  injecté,  on  oblitère  l'artère  en  la 
liant  solidement,  puis  on  enlève  la  canule,  et  on  suture  avec  soin  la  peau  de 
façon  à  rendre  l'incision  aussi  peu  apparente  que  possible.  Une  fois  l'injec- 
tion terminée,  on  abandonne  le  cadavre  à  lui-même  pendant  <i  à  12  heures; 
cet  intervalle  est  nécessaire  pour  la  parfaite  diffusion  de  la  solution  conser- 
vatrice. Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  on  s'occupe  de  compléter  l'embau- 
mement des  viscères;  ordinairement,  l'abdomen  du  sujet  est  plus  ou  moins 
distendu  par  des  gaz,  on  les  fait  échapper  au  moyen  d'un  Irocart  qu'on 
enfonce  en  exerçant  des  pressions  sur  l'abdomen;  ceci  l'ail,  on  injecte  dans 
l'abdomen  par  l'ouverture  faite  au  Irocart  environ  ISO  grammes  de  zinc 
colloïd  qui  se  diffuse  el  va  coaguler  les  sécrétions  muqueuses  et  solidifier 
la  paroi  intestinale,  puis  on  ferme  l'ouverture  par  un  point  de  suture. 

Pour  les  deux  moitiés  du  thorax,  on  procède  comme  pour  l'abdomen,  on 
pratique  des  ouvertures  avec  le  Irocart  et  on  y  fait  couler  environ 
120  grammes  de  zinc  colloïd. 

Pour  pratiquer  la  même  opération  sur  la  cavité  crânienne,  on  enfonce 
une  longue  aiguille  creuse  par  le  canal  nasal,  el  on  y  injecte  du  zinc  col- 
loïd jusqu'à  ce  qu'on  éprouve  une  certaine  résistance. 

Dans  les  cas  où  l'autopsie  a  élé  pratiquée,  l'embaumement  est  baucoup 
plus  délicat  à  faire:  dans  ce  cas  il  faut  injecter  séparément  la  tète  par  lin- 
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termédiaire  de  la  carotide  primitive,  1rs  bras  par  les  artères  axillaires  et 
les  membres  inférieurs  par  les  artères  iliaques  primitives.  Les  viscères 
enlevés  du  corps  sonl  plongés  dans  une  cuve  remplie  d'une  solution  de 
chlorure  de  zinc,  et  y  sont  laissés  de  6  à  12  heures;  pendant  le  même 
temps  on  laisse  séjourner  une  certaine  quantité  du  liquide  conservateur 
dans  la  cavité  thoraco-abdominale  afin  que  les  parois  de  ces  cavités  s'im- 
bibent par  contact  et  que  le  liquide  pénètre  par  les  vaisseaux  divisés.  Ceci 
t'ait,  on  remet  en  place  les  organes  extraits  en  ayant  soin  de  les  enduire  de 
zinc  colloïd,  et  de  combler  tous  les  vides  avec  du  crin  onde  l'étoupe  saturés 
également  de  zinc  colloïd.  .Les  viscères  étant  replacés,  on  remet  également 
en  place  le  sternum  et  la  calotte  crânienne  que  l'on  fixe  avec  des  fils  d'ar- 
gent, puis  on  suture  avec  le  plus  grand  soin  les  téguments  de  façon  à 
rendre  les  incisions  aussi  peu  apparentes  que  possible.  L'embaumement 
étant  ainsi  terminé,  on  fixe  les  paupières,  les  supérieures  contre  les  infé- 
rieures par  une  ou  deux  fines  sutures  à  la  soie;  on  bouche  les  narines  avec 
du  colon  fin  imprégné  de  zinc  colloïd;  la  cavité  buccale  est  enduite  de 
la  même  substance,  puis  les  lèvres  réunies  par  une  ou  deux  fines  sutures 
pratiquées  sous  la  muqueuse.  Ensuite  on  enveloppe  le  corps  de  bandes 
trempées  dans  du  zinc  colloïd.  On  commence  l'application  par  les  pieds 
séparément;  à  partir  des  hanches,  on  croise  les  deux  bandes  et  on  continue 
ainsi  jusqu'au  cou  où  les  bandes  redeviennent  indépendantes  pour  couvrir 
les  bras  jusqu'aux  poignets.  On  laisse  la  face  et  les  mains  libres  el  on 
dépose  le  corps  dans  une  caisse  fermée  où  il  peut  être  conservé  sans  se 
décomposer.  P1QUAND. 

EMBAUMEMENT  DES  CADAVRES  —  Les  procédés  d'embaumement  des  cadavres 
son!  nombreux.  Ils  consistent  à  injecter  dans  l'intimité  des  tissus  des 
substances  antiseptiques  pour  empêcher  l'évolution  des  phénomènes 
putrides. 

Le  procédé  que  nous  allons  décrire  el  que  nous  avons  expérimenté  sou- 
vent (procédé  Dubois-Lacassagne)  consiste  à  faire  agir  sur  les  tissus  un 
agent  déshydratant  énergique  :  l'alcool  amylique,  qui  est  en  même  temps 
un  remarquable  antiseptique.  Non  seulement  on  empêche  le  dévelop- 
pement de  la  putréfaction,  mais  encore  on  l'arrête  dans  sa  marche  lors- 
qu'elle a  débuté.  Ce  procédé  a  encore  comme  avantage  de  ne  nécessiter 
aucune  opération  sur  le  cadavre  (dénudai ion  d'artère),  on  agit  par  injection 
sous-cutanée  ou  profonde  dans  les  cavités  (lig.  52  et  55). 

Matériel  nécessaire.  —  Il  faut  avoir  à  sa  disposition  :  5  litres  d'alcool 
amylique  désodorisé,  .">  litres  d'éther  nitrique,  des  paquets  de  coton  hydro- 
phile, du  collodion  élastique,  un  seau  irrigaleur  muni  d'un  tube  de  caout- 
chouc de  2  m.  de  longueur,  ou  bien  une  forte  seringue  métallique  contenant 
300  gr.  de  liquide,  \  aiguilles  de  gros  calibre  de  12  centimètres  de  long. 

Manuel  opératoire.  —  On  commence  par  boucher  les  narines  cl  la 
cavité  buccale  par  des  tampons  de  colon  imbibés  d'un  mélange  à  parties 
égales  d'alcool  amylique  el  d'éther  nitrique.  On  bourre  de  la  même  façon  la 
cavité  rectale  cl  le  vagin  chez  la  femme. 

On    pratique    ensuite    des    injections    profondes    d'alcool    amylique    à 
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l'aide   du    seau   irrigateur   ou   de   la   seringue   dans   les   grandes  cavités. 
1°  Injection  d'un  litre  au  niveau  du  creux  épigastrique ; 

i)u  Injection  aussi  abondante  dans 

la  région  caecale  ; 

3°  Injection  identique  dans  la  ré- 
gion de  la  fosse  iliaque  gauche; 

1°  Au  niveau  de  la  cavité  pleurale 
et  dans  le  poumon  droit; 

5°  Au  niveau  de  la  cavité  pleurale 
el  du  poumon  gauche. 


Fig.  5-2.  —  Embaumement  par  le  procédé  Dubois-  Fig.  53.  —  Lieu  d'élection  des  injections  pro- 

Larassagne  pratiqué  en  1891.  Etat  actuel  du  fondes  dans  les  cavités  viscérales  pour  l'eni- 

eorps  d'un  nouveau-né.  Momification  à  l'air  li-  baumement    par    le    procédé    Dubois-Lacas- 

bre  (Musée  de  l'Institut  médico-légal  de  Lyon).  sagne. 

Si  le  cadavre  doit  être  aussitôt  placé  dans  an  cercueil,  on  peut  se  conten- 
ter d'injecter  5  à  6  litres  de  liquide  dans  les  cavités  splanchniques.  La 
putréfaction  s'arrête,  le  cadavre  se  dessèche  el  le  corps  peut  être  facilement 
transporté  à  de  grandes  distances. 

Si  le  cadavre  doit  rester  exposé  pendant  plusieurs  jours  (inhumation 
retardée),  ou  si  l'on  veut  pratiquer  un  embaumement  plus  complet,  on  prati- 
quera sur  les  membres  des  injections  sous-cutanées  el  intra-musculaires 
d'alcool  amylique  el  l'on  enduira  le  cadavre  du  vernis  suivant  : 

Éther  sulfurique 1  litre. 

Baume  de  tolu 100  grammes. 

Benjoin 100         — 

Avoir  soin  de  ne  pas  retourner  le  cadavre  [et  de  recommander  qu'on  le 
laisse  dans  le  décubitus  dorsal. 

Avant  de  pratiquer  un  embaumement  dans  une  famille,  il  est  indispen- 
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sable  d'obtenir  une  autorisation  du  préfet  de  police  à  Paris  ou  du  maire 
dans  les  autres  localités  (article  5  du  décret  du  27  avril  ISS'.»). 
Pour  obtenir  cette  autorisation  il  faut  produire  : 

1°  Une  déclaration  indiquant  le  mode  d'embaumement  el  les  substances 
employées,  le  lieu  el  l'heure  de  l'opération; 

2°  Un  certificat  de  décès  indiquant  que  la  mort  est  naturelle. 

ETIENNE  MARTIN. 
EMBOLIE.  —  V.  Poumon,  Cerveau,  Coeur. 

EMBOLIE  GRAISSEUSE.  —  V.  Traumatismes  (Complications). 

EMBOLIE  PUERPÉRALE.  —  V.  Grossesse  (Mort  subite),  Phlegmatia. 

EMBRYOTOMIE.  —  Sous  le  nom  d'embryotomie  on  désigne  toutes  les  opérations 
qui  ont  pour  but  de  faciliter  l'accouchement  en  ayant  recours  à  la  mutilation 
du  fœtus. 

Lorsque  celle  mutilation  porte  sur  la  tète  de  l'enfant,  il  s'agit  d'une 
embryotomie  céphalique,  laquelle  comprend  la  craniolomie,  la  céphalolripsie, 
la  cranioclasie,  la  basiotripsie,  suivant  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre 
ou  suivant  l'instrument  employé.  Nous  n'étudierons  pas  ici  l'embryotomie 
céphalique,  nous  contentant  de  renvoyer  aux  articles  :  basiotripsie,  céphalo- 
lripsie, craniolomie,  cranioclasie. 

Quand  l'opération  s'adresse  à  une  présentation  de  l'épaule  négligée,  on 
la  désigne  simplemenl  sous  le  nom  d'embryotomie.  L'embryotomie  propre- 
ment dite  comprend  elle-même  deux  méthodes  opératoires  distinctes.  Dans 
la  première,  on  divise  le  fœtus  el,  par  conséquent,  son  rachis  en  deux  tron- 
çons qui  sont  extraits  successivement,  c'est  Y  embryotomie  rachidienne;  dans 
la  seconde,  on  incise  le  tronc  du  fœtus,  généralement  au  niveau  de 
l'abdomen,  el  par  la  brèche  ainsi  vvvce  on  extrait  l'un  après  l'autre  les 
viscères  abdominaux  el  Ihoraciques  :  c'esl  l'éviscération. 

Enfin  si  l'embryotomie  rachidienne  porte  sur  le  cou,  elle  prend  le  nom  de 
décollation  ou  d'embryotomie  cervicale.  La  section  du  cou  est  plus  facile  à 
exécuter  el  plus  élégante  que  la  section  du  tronc;  aussi  esl-elle  l'opération 
de  choix  dans  les  présentai  ions  de  l'épaule  négligées.  Ce  n'est  que  dans  les 
cas  où  la  région  cervicale  n'est  pas  accessible,  qu'on  a  recours  à  l'éviscé- 
ration. Celle  dernière  opération  doil  toujours  être  suivie  d'une  version  ou 
d'une  évolution  artificielle  du  fœtus;  l'éviscération  n'est  donc  que  le  pre- 
mier temps  de  la  version  forcée  el  de  l'évolution  forcée.  Quand  révolution 
spontanée  est  sur  le  point  de  s'accomplir,  une  spondylotomie  ou  embryotomie 
rachidienne  peut  être  quelquefois  bien  utile  (Pinard). 

Indications  de  l'embryotomie.  —  Ces  indications  sont  exposées 
tout  au  long  dans  le  chapitre  consacré  à  la  conduiteà  tenirdans  l'accouche- 
menl  par  l'épaule,  auquel  nous  renvoyons. 

Disons  cependant  que,  d'une  façon  générale,  l'embryotomie  est  indiquée 
toutes  les  fois  (pie  la  version  pelvienne  ne  peut  être  exécutée  sans  danger. 
Ajoutons  aussi  que  l'embryotomie  ne  sera  jamais  pratiquée  sur  l'enfant 
vivant.  On  y  aura  donc  recours,  l'enfant  étant  mort,  quand  la  version  est 
rendue  impossible  par  la  rétraction  de  l'utérus  el  par  l'engagement  trop 
profond  de  l'épaule  ou  du  tronc 


Embryotomie. 


'»«(} 


Il  n'y  a  d'autres  conlre-indicalions  (|iie  celles  qui  seraient  tirées  de  l'exis- 
tence ou  de  l'imminence  d'une  rupture  de  l'utérus.  Car  une  dilatation 
incomplète  de  l'orifice,  pourvu  qu'elle  permette  le  passage  de  la  main,  ne 
mettra  pas  obstacle  à  l'embryotomie. 

Manuel  opératoire.  —  L'embryotomie  étant  indiquée  el  décidée, 
avec  quel  instrument  faut-il  la  pratiquer? 

Les  instruments  employés  couramment  à  l'heure  actuelle  dans  nos  ser- 
vices sont  les  ciseaux  de  Dubois  et  l'embryotome  de  Ribemont-Dessaignes. 
Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu'en  l'absence  de  ces  instruments  un 
accoucheur  expérimenté  pourra  tout  de  même  exécuter  une  embryotomie 
avec  une  simple  paire  de  ciseaux,  un  bistouri,  ou  même  un  couteau  quel- 
conque, pourvu  qu'ils  coupent  el  soient  stérilisés. 

1°  Ciseaux  de  Dubois.  —  Les  ciseaux  de  Dubois  sont  de  longs  el  forts 
ciseaux,  à  lames  épaisses,  rectilignes  ou  incurvées  ;  ces  hunes  sont  courtes 
par  rapport  aux  manches,  ce  qui  en  augmente  la  puis- 
sance. Les  manches  ont  été  modifiés  par  Pinard  qui  les  a 
fait  croiser,  en  sorte  que  les  lames  tranchantes  peuvent 
être  écartées  suffisamment  pour  embrasser  le  cou  du 
fœtus,  sans  (pie  les  manches  soient  gênés  par  les  parois 
vaginales.  Les  ciseaux  de  Dubois  sont  simples,  peu  coû- 
teux, faciles  à  aseptiser  (fig.  .'»i). 

Avant  de  pratiquer  l'opération,  on  anesthésie  la  malade, 
vide  sa  \essie,  procède  à  la  toilette  antiseptique  de  ses 
organes  génitaux,  puis  on  la  l'ait  maintenir  au  bord  du  lit 
ou  d'une  table  dans  la  position  obstétricale. 

L'accoucheur  reconnaîl  à  nouveau  l'étal  de  l'orifice  uté- 
rin, la  présentation  et  la  position,  le  degré  d'engagement. 
Si  le  bras  esl  défléchi,  il  y  met  un  lacs  el  le  fait  tendre 
par  un  aide  qui  lire  du  côté  opposé  à  celui  où  se  trouve  la 
tête  du  fœtus,  afin  de  dégager  la  région  sur  laquelle  on  va 
opérer.  Si  le  bras  n'est  pas  défléchi,  mais  facilement  acces- 
sible, il  esl  bon  île  l'abaisser  el  d'y  appliquer  un  lacs. 

L'opérateur  introduit  la  main  gauche  dans  les  organes 
génitaux  el  va  à  la  recherche  du  cou,  qu'il  enserre  entre 
les  quatre  doigts  placés  en  arrière  el  le  pouce  placé  en 
avant.  Il  faut  toujours  introduire  la  main  gauche,  que  le 
cou  regarde  à  droile  ou  à  gauche,  parce  qu'on  ne  peul 
manier  les  ciseaux  qu'avec  la  main  droite  qui  doit  être 
libre.  Il  esl  plus  facile  d'opérer  quand  le  cou  du  fœtus  est 
à  droile  de  la  femme,  mais  on  y  arrive  également  dans  les 
positions  gauches. 

Ensuite,  on  saisit  de  la  main  droile  les  ciseaux  de  Dubois,  on  les  glisse 
à  plal  sur  la  main  gauche  jusqu'au  contact  du  cou  du  fœtus.  Les  lames  des 
ciseaux  se  trouvent  ainsi  logées  dans  l'anse  formée  par  le  pouce  el  l'index, 
qui  protègent  les  parties  molles  de  la  mère  contre  toute  échappée  de 
l'instrument.  Les  ciseaux  atlaquenl  alors  la  peau  du  cou,  leurs  lames  élanl 
peu  écartées  afin  qu'elles  ne  viennent   pas  blesser  les  doigts  de  l'opérateur. 


Fis.  "ii- 

Ciseaux  de  Dubois. 
Modifiés  par  Pinard. 
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Il  n'est  pas  rare  cependant  que  les  ciseaux  fassenl  de  petites  entailles  sur 
l'index,  ce  dont  l'opérateur  ne  s'aperçoit  ordinairement  pas  au  moment 
même  où  elles  se  produisent,  car  la  sensibilité  de  la  main,  occupée  à 
enserrer  le  cou  du  fœtus,  est  très  émoussée. 

Les  ciseaux  arrivent  bientôt  jusqu'à  la  colonne  vertébrale  du  fœtus;  leurs 
pointes  travaillent  maintenant  au  fond  d'un  puits  de  parties  molles  où  elles 
sont  inoffensives  pour  la  femme  et  pour  l'accoucheur.  On  continue  à  pro- 
céder par  petits  coups.  Si  les  ciseaux  rencontrent  un  disque  intervertébral, 
celui-ci  est  sectionné  sans  difficulté.  S'ils  tombent,  au  contraire,  sur  un 
corps  de  vertèbre,  la  section  est  moins  rapide  ;  on  écarte  alors  les  ciseaux 
suffisamment  pour  qu'ils  embrassent  toute  l'épaisseur  de  la  vertèbre,  qui 
sera  coupée  d'un  seul  coup,  à  la  suite  d'une  pression  plus  forte  sur  les 
manches  de  l'instrument.  (".(Mie  section  ne  présentera,  je  le  répèle,  aucun 
danger  ni  pour  la  femme  ni  pour  l'accoucheur,  puisque,  les  pointes  des 
ciseaux  travaillant  au  milieu  des  parties  molles  du  cou,  la  section  de  la  ver- 
tèbre sera,  en  réalité,  sous-cutanée.  Si  les  ciseaux  coupent  mal  et  que  la 
vertèbre  ne  se  laisse  pas  entamer,  on  en  sera  quitte  pour  les  envoyer  par 
tâtonnements  à  la  rencontre  du  disque  voisin  qui,  lui  au  moins,  n'opposera 
pas  de  résistance  à  la  section.  Reste  encore  un  lambeau  de  peau  qu'on 
coupe  avant  de  retirer  les  doigts. 

Dès  lors,  la  tète  est  séparée  du  tronc,  et  il  n'y  a  plus  qu'à  extraire  ces 
deux  grosses  parties  fœtales  l'une  après  l'autre.  Pour  extraire  le  tronc,  il 
suffit  de  tirer  sur  le  bras  prolabé. 

Quant  à  la  tète,  sur  laquelle  l'utérus  se  rétracte,  elle  vient  s'appliquer  au 
détroit  supérieur,  en  général,  par  sa  base.  L'accoucheur  introduit  alors  la 
main  dans  les  organes  génitaux,  va  à  la  recherche  de  la  bouche  du  fœtus, 
accroche  la  mâchoire  inférieure  avec  l'index  et  exerce  des  tractions  sur 
cette  mâchoire  pour  entraîner  la  tète  au  dehors.  Ces  tractions  doivent  être 
exécutées  suivant  des  règles  précises,  fondées  sur  la  connaissance  des  lois 
de  l'accommodation  pelvienne  :  c'est-à-dire  qu'on  engage  d'abord  la  tète 
dans  l'excavation  suivant  un  diamètre  oblique,  puis,  quand  elle  arrive  au 
détroit  inférieur,  on  en  porte  le  maxillaire  en  arrière  pour  la  dégager 
comme  dans  l'accouchement  par  le  siège. 

Si  la  tête  ne  peut  sortir,  on  applique  sur  elle  le  forceps  ou  le  basiolribe, 
mais  il  est  bien  exceptionnel  qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  ces  instru- 
ments, en  dehors  des  cas  de  rétrécissement  du  bassin. 

Les  ciseaux  de  Dubois  ont  le  grand  avantage  de  sectionner  le  cou  in  situ, 
sans  mobiliser  la  partie  fœtale,  avantage  considérable  quand  on  a  des  rai- 
sons de  redouter  la  production  d'une  rupture  de  l'utérus.  Us  sont  appli- 
cables à  tous  les  cas  de  présentations  de  l'épaule  négligées  :  exception  faite 
toutefois  des  gros  enfants  se  présentant  en  dorso-antérieure,  car  alors 
le  cou  du  fœtus  esl  projeté  en  avant  au-dessus  du  pubis  et  inaccessible, 
non  seulement  aux  ciseaux,  mais  encore  à  la  main  qui,  pour  enserrer 
le  cou,  sérail  obligée  de  s'incliner  trop  l'orlemenl  sur  son  bord  radial 
(Pinard). 

2"  Embryotome  de  Ribemont-Dessaignes.  —  Cet  instrument  réunit  lous 
les  avantages   des  procédés   d'embryotomie   à  la  ficelle,  dont    le    principe 
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consiste  à  passer  aulour  du  cou  de  l'enfant  une  ficelle  qui,  mise  en  action, 
sectionne  le  cou  comme  le  ferait  une  scie. 

L'instrument  de  Ribemonl-Dcssaignes  se  compose  de  quatre  pièces  dis- 
tinctes :  une  ficelle-scie;  un  crochet  : 
un  protecteur:  un  ressort  d'acier 
(fig.  55). 

La  ficelle-scie  est  une  ficelle  de 
fouet,  aulour  de  laquelle  a  été  enroulé 
en  spirale  un  mince  fil  d'acier.  La 
ficelle  est  ainsi  rendue  plus  solide;  en 
outre,  les  aspérités  qui  résultent  de  la 
présence  des  spirales  métalliques  don- 
nent à  la  ficelle  les  caractères  d'une 
véritable  scie.  Tout  médecin  peut  pré- 
parer une  ficelle-scie  extemporané- 
ment. 

Le  crochet  est  formé  d'un  tube 
d'acier  recliligne,  terminé  par  une 
extrémité  recourbée  et  fenôtrée  du 
côté  de  sa  concavité.  La  tige  du  cro- 
chet supporte  une  poignée  sur  laquelle 
on  trouve  une  mortaise  destinée  à 
s'articuler  avec  le  protecteur. 

Le  protecteur  est  un  tube  analogue 
à  celui  du  crochet;  il  est  fenêtre  sur 
toute  son  étendue  et  terminé  par  un 
pivot  pour  s'articuler  avec  le  crochet. 
Son  autre  extrémité  s'applique  au  bec 

Fig.55.  —  EmbryotomedeRibemont.Agauche,  du    crochet,    quand    l'instrument    est 
l'emlirvolome  esl  r-epréseiilé  articulé;  le  cer-  ..       ,,         ,  ,,         ,  ,         . 

cle  S  indique  le  cou  du  fœtus.  Les  deux  figures  articule;    alors   1  cnibryolome   dessine 

de  droite  représentent  les  d.-ux   pièce-  de  une   anse   sous  laquelle    la  ficelle-scie 

1  instrument   séparée-.  Le  ressort   A  esl   1er-  1 

miné  par  la  ficeiie-scie  F.  peut  manœuvrer  sans  risquer  de  léser 

les  parties  molles  de  la  mère. 

Le  ressort  est  constitué  par  deux  lames  d'acier  superposées.  A  l'une  de 
leurs  extrémités,  est  une  petite  pièce  d'acier  perforée,  à  laquelle  on  adapte 
la  ficelle-scie  ;  à  l'autre  extrémité,  est  un  anneau  métallique,  mobile,  dans 
lequel  on  peut  introduire  l'index. 

Le  manuel  opératoire  de  l'embryolomie,  exécutée  avec  l'instrument  de 
Ribemonl-Dessaignes,  comprend  5  temps  : 

1"  Temps.  —  Application  du  crochet.  —  Avant  d'appliquer  le  crochet,  on 
l'arme  au  préalable  du  ressort  auquel  est  lixée  la  ficelle-scie,  l'anneau  est 
alors  libre  à  l'extrémité  du  crochet.  Le  bras  défléchi  du  fœtus  est  confié  à 
un  aide,  qui  le  lire  du  côté  opposé  à  la  tête;  s'il  n'est  pas  défléchi,  il  y  a 
avantage  à  le  défléchir  avant  de  commencer  l'opération  (fig.  56). 

La  main  gauche  esl  ensuite  introduite  dans  les  organes  génitaux,  elle  va 
à  la  recherche  du  cou  et  elle  l'enserre  entre  l'index  et  le  pouce.  Puis,  à 
pleine  main  droite,  l'accoucheur  saisit  le  crochet  et  le  glisse  à  plat  sur  son 
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avant-bras  et  sa  main,  le  bec  tourné  vers  la  paume  de  la  main:  le  crochet, 
est  introduit  entre  le  fœtus  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus.  Quand  il  a 
dépassé  la  main,  on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  de  90°,  qui  en 
amène  le  bec  directement  en  arrière,  et  on 
l'abaisse  pour  le  faire  pénétrer  jusqu'au  fond 
du  sillon  cervical.  On  s'assure  (pie  le  crochet 
embrasse  bien  le  cou. 

Quand  on  ne  peut  passer  le  crochet  entre 
le  fœtus  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  ce 
qui  se  voit  principalement  dans  les  cas  de 
gros  enfants  et  de  variétés  dorso-antérieures, 
on  peut  mettre  le  crochet  en  arrière  du  fœtus  ; 
mais  la  difficulté  n'est  (pie  reculée,  parce  que 
dans  ces  positions  il  est  quand  même  presque 
impossible  d'aller  accrocher  l'anneau  el  ensuite 
d'introduire  le  protecteur.  Ce  sont  les  cas, 
assez  rares,  à  la  vérité,  où  l'embryolomie  à  la 
ficelle  ne  peut  être  pratiquée. 

2e  Temps.  —  Saisie  de  l'anneau  et  abaisse- 
ment de  la  ficelle-scie.  —  Le  crochet  étant  en 
place,  l'index  va  à  la  recherche  de  l'anneau 
qui  le  termine.  Pour  rendre  la  recherche  de 
l'anneau  plus  commode,  on  pousse  un  peu  le 
ressort,  comme  on  le  fait  pour  la  sonde  de 
Belloc.  Grâce  à  cette  manœuvre,  l'anneau 
s'abaisse  un  peu  et  on  le  saisit  plus  facile- 
ment. Quand  l'anneau  est  saisi,  on  exerce  sur 
lui  des  tractions  qui  l'amènent  à  la  vulve. 

5e  Temps.  —  Application  et  articulation  du 
protecteur.  —   On  insinue   la  partie   étroite 

du  ressort  dans  l'extrémité  du  tube  protecteur,  et  on  pousse  celui-ci  dans 
la  profondeur  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  par  le  bec  du  crochet.  A  ce  mo- 
ment, l'anneau  a  dépassé  l'extrémité  inférieure  du  prolecteur,  qu'on  arti- 
cule immédiatement  avec  le  manche  du  crochet.  Puis  on  achève  de  tirer 
le  ressort  qui  est  suivi  par  la  ficelle-scie.  Dès  lors,  la  ficelle-scie  est  appli- 
quée sur  .le  cou  du  fœtus,  et  elle  est  isolée  des  parties  molles  de  la  mère 
par  les  tiges  de  l'embryotome,  en  sorte  qu'on  peut  la  manœuvrer  sans 
danger. 

4e  Temps.  —  Section  du  cou.  —  L'instrument  étant  solidement  maintenu 
par  un  aide,  l'accoucheur  saisit  chacun  des  chefs  de  la  ficelle-scie  d'une 
main  et  lui  imprime  de  rapides  mouvements  de  va-et-vient  :  en  quelques 
instants  le  cou  est  sectionné. 

11  faut  prendre  garde  que  la  ficelle  ne  quitte  jamais  le  contact  avec  le 
protecteur,  sans  quoi  elle  ne  serait  plus  protégée  par  lui  et  viendrait  léser 
le  vagin  el  l'utérus.  Il  faut  aussi  ne  pas  tirer  trop  fortement  sur  la  ficelle, 
et  se  contenter  des  simples  mouvements  de  va-et-vient,  sans  quoi  on  s'expo- 
serait à  l'enclavement  de   la  ficelle-scie  dans  une  vertèbre,  d'où  il  serait 


Fig.  56.  —  Premier  temps  de  l'embryo- 
tomie.  Application  du  crochet  (Ribe- 
innnl-Dessaignes  et   Lepage,  Précis 
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presque  impossible  do  la  déloger  et  par  conséquent  d'achever  la  décollation 
du  moins  avec  la  ficelle-scie. 

En  résumé,  avec  cet  instrument  bien  manié,  on  arrive,  dans  la  majorité 
des  cas,  à  sectionner  le  cou  ;  l'opération,  du  reste,  est  très  élégante.  On 
n'échoue  guère,  comme  je  l'ai  dit,  que  dans  les  cas  de  gros  entants  et  de 
positions  dorso-antérieures. 

Éviscération.  —  Dans  les  présentations  de  l'épaule  négligées,  l'opéra- 
tion de  choix  est  la  décollation,  mais  si  le  tronc  est  profondément  engagé 
dans  l'excavation,  si  le  cou  est  inaccessible,  la  décollation  devient  impos- 
sible. Que  faire  alors?  11  faut  réduire  le  volume  du  fœtus,  en  arrachant  le 
contenu  de  son  abdomen  et  de  son  thorax  :  l'opération  est  possible  en  ce 
cas,  puisque  l'abdomen  Au  fœtus  est  toujours  la  partie  la  plus  profondément 
engagée  et  la  plus  accessible.  Le  volume  du  fœtus  étant  ainsi  réduit,  on 
peut  alors  terminer  l'accouchement  soit  par  une  version  forcée,  soit  par  une 
évolution  forcée. 

Manuel  opératoire.  —  L'éviscéralion  se  pratique  de  la  façon  suivante.  La 
main  gauche,  introduite  dans  les  organes  génitaux,  explore  la  présentation 
et  y  détermine  la  place  occupée  par  l'abdomen  du  fœtus  qu'elle  distingue 
à  sa  rénitence,  à  sa  régularité  et  à  l'absence  des  colonnes  osseuses  formées 
parles  côtes  :  c'est  à  celle  place  qu'on  va  inciser.  Point  n'est  besoin  d'in- 
strument spécial,  ai-je  déjà  dit  :  un  bistouri  quelconque,  un  couteau  stéri- 
lisé, une  paire  de  ciseaux  suffisent. 

On  introduit  le  bistouri,  en  le  glissant  sur  la  main  gauche,  et  on  incise 
hardiment  l'abdomen  du  fœtus  sur  plusieurs  centimètres  de  longueur.  Il 
s'échappe  aussitôt  du  sang,  sinon  des  gaz.  L'incision  achevée,  on  abandonne 
le  bistouri  ou  les  ciseaux,  puis  on  introduit  les  doigts  dans  la  brèche  abdo- 
minale, et  on  reconnaît  les  viscères  qu'on  arrache  les  uns  après  les  autres  : 
d'abord  l'intestin,  ensuite  le  foie,  la  rate,  les  reins.  Le  diaphragme  résiste 
souvent,  on  le  perfore  d'un  coup  de  ciseaux  ou  d'un  nouveau  coup  de  bis- 
touri et,  pénétrant  dans  le  thorax,  on  arrache  les  poumons  et  le  cœur. 

Quand  le  fœtus  a  été  débarrassé  de  ses  viscères,  son  volume  est  considé- 
rablement réduit  ;  aussi  n'esl-il  plus  à  l'étroit  dans  l'excavation  pelvienne, 
ni  dans  la  cavité  utérine.  Si  bien  que  l'accoucheur  dispose  maintenant  d'une 
place  suffisante  pour  pratiquer  la  version  pelvienne,  sans  s'exposer  à  rompre 
l'utérus.  Il  va  donc  chercher  les  pieds  et  l'ail  évoluer  le  fœtus.  C'est  la  ver- 
sion forcée  ou  version  faite  aux  dépens  du  fœtus  (Pinard). 

POTOCKI. 
ÉMÉTIQUE  —  V.  Antimoine. 

EMMÉNAGOGUE  (MÉDICATION).  Les  médications  emménagogues  se  pro- 
posent d(^  régulariser  le  llux  menstruel  quand  il  est  insuffisant  ou  rare,  et  de 
le  provoquer  s'il  fait  défaut.  //  n'y  a  pas  à  proprement  parler  d'emména- 
gogues  vrais,  l'action  de  certains  remèdes  est  purement  illusoire,  les  autres 
n'agissent  qu'à  doses  dangereuses  (abortifs,  toxiques  généraux). 

En  présence  de  menstruations  irrégulières  ou  relardées,  il  convient  donc 
de  s'assurer  avant  tout  si  la  femme  n'est  pas  enceinte,  ou  si  un  traitement 
gynécologique  ou  général  ne  peut  avoir  raison  des  désordres  locaux  dont 
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relève  L'aménorrhée  ou  la  dysménorrhée.  Ces  réserves  étant  faites,  énumé- 
rons  rapidement  les  médications  traditionnelles. 

EMMÉNAGOGUES  MÉDICAMENTEUX.  —  Les  uns  agissent  directement 
sur  l'utérus,  en  général  par  congestion  du  petit  bassin,  les  autres  indirecte- 
ment par  stimulation  générale  de  l'organisme. 

L'emploi  de  la  Sabine,  de  la  rue,  de  l'if,  du  thuya,  de  l'absinthe  même,  est 
à  déconseiller;  ces  substances  sont  moins  des  eminénagogues  anodins  que 
de  très  dangereux  abortifs.  Nous  en  dirons  autant  de  l'aloès  et  des  purgatifs 
drastiques.  On  pourra  en  revanche  prescrire  l'apiol  (  I  à  3  capsules  de  0  gr.  25 
par  jour,  au  moment  des  repas  :  ne  jamais  dépasser  1  gr.  au  grand  maxi- 
mum), le  séneçon  (extrait  aqueux.  Il  gr.  50  à  i  gr.,  extrail  fluide,  XX  gouttes), 
l'armoise  (poudre  2  à  l>  gr.,  extrail  2  à  i  gr.).  Ces  médicaments  seront  pres- 
crits au  moins  dix  jours  avant  l'époque  présumée  de*  règles.  Le  safran,  la 
cannelle,  le  musc,  sont  à  peu  près  inusités  maintenant.  Le  permanganate  de 
potasse  a  été  très  vanté  à  l'étranger. 

Permanganate  de  potasse .    .  .  i       n        .. 

Kaolin j  aa  "  g1,  I0 

Vaseline Q.  s.  p.  1  pilule. 

Prendre  3  pilules  par  jour.  (Hart  et  Barbour). 

Les  stimulants,  le  fer,  le  phosphore,  l'arsenic,  le  manganèse  (Potain),  l'acé- 
tate d'ammoniaque,  purs  ou  associés  aux  antispasmodiques,  sont  au  moins 
aussi  utiles  que  les  emménagogues  proprement  dits.  La  strychnine  peut 
rendre  quelques  services.  L'opothérapie  ovarienne  peut  donner  quelquefois 
de  brillants  succès,  mais  ses  ell'ets  sont  très  inconstants. 

Agents  physiques.  —  Les  bains  de  siège,  les  pédiluves,  les  grands  bains 
très  chauds  (38°-i0°),  les  cataplasmes  sur  le  ventre  et  sur  la  partie  supérieure 
des  cuisses,  puis  la  marche,  l'exercice  sous  toutes  ses  formes,  une  existence 
active  au  grand  air,  le  séjour  à  la  campagne,  sont  recommandables  si  l'état 
morbide  de  l'utérus  et  des  annexes  ne  présente  point  de  contre-indication 
formelle. 

L'électricité  [bain  statique,  faradisation  (Bigelow),  une  électrode  à  la 
région  lombaire  et  l'autre  représentée  par  un  pédiluve  salé  ou  galvanô- 
caustique  cervicale  à  l'aide  du  pôle  négatif  (Apostoli)],  le  traitement  ther- 
mal (Brides,  Salies-de-Béarn,  triage,  etc.),  le  massage,  très  sérieusement 
surveillé,  peuvent  être  de  quelque  utilité. 

Le  surmenage,  une  vie  physique  trop  active  (abus  des  sports,  du  tennis 
notamment  chez  la  jeune  fille,  des  ascensions  en  montagne,  des  bains  de 
mer,  etc.),  peuvent  être  en  revanche  la  cause  des  troubles  menstruels,  et  le 
repos,  au  moins  relatif,  sera  de  rigueur  en  ce  cas.  Il  pourra  être  également 
indiqué  d'instituer  un  traitement  moral  et  de  lutter  contre  les  inquiétudes 
et  les  chagrins  éventuels.  FRANÇOIS  MOUT1ER. 

EMPHYSÈME  GANGRENEUX.  —  V.  Gangrène  gazeuse. 

EMPHYSÈME  PULMONAIRE.  —  V.  Poumon  (Emphysème). 

EMPLATRES. —  Les  emplâtres  sont  des  médicaments  destinés  à  l'usage  externe  ; 
ils  ont  pour  base  tantôt  un  savon  d'oxyde  de  plomb  (emplâtre  simple),  tantôt 
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un  mélange  de  corps  gras  et  de  résines,  tantôt  un  mélange  des  trois  sortes 
de  corps  (emplâtre  diachylon  gommé). 

L'emplâtre  diachylon  est  utilisé  comme  excipient  de  diverses  substances 
actives  (emplâtre  d'extrait  de  belladone,  de  ciguë,  d'opium)  et  sert  à  pré- 
parer le  sparadrap  diachylon,  L'emplâtre  caoutchouté  simple  ou  adhésif, 
l'emplâtre  de  poix  de  Bourgogne,  l'emplâtre  de  cantharide  mitigé,  et  l'em- 
plâtre vésicatoire  (v.  c.  m.)  sont  à  nommer. 

Il  peut  être  curieux  de  connaître  la  formule  de  VOnguent  de  la  mère 
Thècle  (emplâtre  brun)  et  intéressant  de  savoir  celle  de  Y  Emplâtre  mercuriel 
qui  sert  à  la  préparation  du  sparadrap  de  Vigo. 


Emplâtre  brun 
{onguent  de  la  mère  Thècle). 

Huile  d'olive 1000  grammes. 

Axonge 300  — 


Beurre 

500 

Cire  jaune 

500 

Poudre  de  litharge.  . 

500 

Suif  de  mouton.  .    .    . 

300 

Poix  noire  purifiée.  . 

100 

Emplâtre  de  Vigo  eum  mercurio. 

Emplâtre  simple.    .    .  2000  grammes. 

Cire  jaune 100  — 

Colophane 100  — 

Bdellium 35  — 

Gomme  ammoniaque.  35  — 

Encens 55  — 

Myrrhe 35  — 

Safran 20  — 

Mercure  purifié.  .   .    .  700  — 
Styrax  liquide  ....  500  — 
Térébenthine  du  mé- 
lèze    130  — 

Essence  de  lavande  .  10  —                                                                        E.  F. 

EMPOISONNEMENTS.  —  V.  Poisons  alimentaires,  Champignons,  Moules. 

EMPOISONNEMENT  (MÉDECINE  LÉGALE).  —  Lorsqu'on  suppose  un  empoison- 
nement, l'expertise  médico-légale  comporte  trois  ordres  de  recherches  : 

1°  Établir  par  une  enquête  les  symptômes  morbides  qui  ont  précédé  la 
mort  ; 

2°  Pratiquer  l'autopsie  du  cadavre  et  fixer  les  causes  du  décès; 

5°  Remettre  au  chimiste  les  viscères  qui  permettront  la  recherche  du 
toxique. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'élude  clinique  des  poisons  qui  est  exposée 
aux  articles  les  concernant,  et  nous  essayerons  surtout  de  résumer  la  con- 
duite du  médecin  dans  les  recherches  cadavériques  nécessitées  par  une 
expertise  en  matière  d'empoisonnement. 

Assez  fréquemment,  le  médecin  n'est  appelé  à  intervenir  que  très  long- 
temps après  le  décès,  l'enquête  judiciaire  n'est  ouverte  que  sur  des  plaintes 
qui  se  font  entendre  longtemps  après  l'événement.  C'est  alors  l'exhumation 
(v.  c.  m.)  du  cadavre  que  l'on  doit  pratiquer. 

Il  faut  pratiquer  méthodiquement  et  avec  le  plus  grand  soin  la  levée  de 
corps  et  l'autopsie. 

1°  La  levée  de  corps.  —  L'élude  de  la  température  du  cadavre,  des 
hyposlases,  de  la  rigidité,  de  la  putréfaction,  a  une  grande  importance.  Les 
hyposlases  ont  une  coloration  spéciale  lorsque  la  mort  est  due  à  un  poison 
méthémoglobinisanl  (chlorate  de  potasse),  oxyde  de  carbone.  La  tempé- 
rature est  modifiée  dans  l'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  et  l'arsenic. 
La  putréfaction  est  retardée  dans  l'intoxication  par  l'arsenic.  Il  est  néces- 
saire d'examiner  les  objets  qui  entourent  le  cadavre,  drap  et  vêlements,   le 
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parquet  cl  le  lil  sur  lesquels  ou  peut  relever  des  traces  de  vomissements  ou 
de  matières  fécales,  les  boissons  ou  potions  qui  soûl  dans  la  chambre 
mortuaire,  examiner  les  urines  contenues  dans  le  vase  de  nuit,  etc. 

Il  faut  ensuite  examiner  soigneusement  les  lèvres,  la  bouche,  les  dents  et 
la  langue,  les  cheveux  et  les  poils  de  la  barbe,  la  coloration  de  la  peau,  des 
muqueuses  et  surtout  des  conjonctives,  noter  l'état  des  pupilles  (inégalité. 
mydriase,  myosis). 

2°  L'autopsie.  —  Il  faut  préparer  une  série  de  bocaux  de  grandeur  diffé- 
rente, neufs  et  parfaitement  nettoyés  à  l'acide  chlorhydrique  et  à  l'alcool 
ensuite,  de  la  cire  à  cacheter,  et  un  cachet,  de  bons  bouchons  de  liège  et 
du  papier  parchemin. 

On  fait  les  incisions  habituelles  de  l'autopsie  (v.  c.  m.)  et  l'on  enlève  le 
plastron  Lhoracique;  on  examine  alors  les  organes  en  place  et,  dans  leurs 
rapports  réciproques. 

L'estomac  est  isolé  de  l'épiploon  avec  les  plus  grandes  précautions.  Si  sa 
paroi  est  légèrement  corrodée  par  un  caustique,  elle  se  déchire  avec  la  plus 
grande  facilité.  On  place  une  double  ligature  sur  le  cardia,  une  double 
ligature  sur  l'intestin  grêle  au  delà  du  duodénum  et  on  enlève  le  duodénum 
et  l'estomac  ensemble. 

On  ouvre  les  deux  organes  dans  un  des  bocaux  préparés,  et  on  note  la 
valeur,  l'odeur,  la  coloration  du  contenu.  Se  souvenir  que  dans  l'intoxi- 
cation par  le  cyanure  de  potassium  ou  l'acide  cyanhydrique  l'odeur  est 
celle  îles  amandes  amères;  le  chloroforme,  le  phosphore,  le  laudanum 
donnent  aussi  une  odeur  spéciale  au  contenu  de  Peslomac;  l'acide  picrique, 
l'acide  chromique  colorent  les  voies digestives  en  jaune:  le  sulfate  de  cuivre 
en  bleu. 

On  examine  ensuite  les  parois  des  organes:  ulcérations  des  caustiques, 
dépôt  sur  la  muqueuse  de  cristaux  (arsenic,  oxalate  de  potasse).  Il  suffit 
d'examiner  ces  cristallisations  au  microscope  pour  les  reconnaître  immé- 
diatement. 

Quelquefois  on  ne  les  retrouve  que  dans  les  glandes  de  l'estomac,  d'où  la 
nécessité  de  prélever  un  morceau  de  l'organe  et  d'en  faire  des  coupes  après 
congélation  pour  rechercher  les  altérations  glandulaires.  Cet  examen  de 
l'estomac  et  du  duodénum  doit  être  minutieux.  Dans  le  contenu  de  l'estomac 
on  recherchera  s'il  y  a  des  débris  de  substances  toxiques  (élylres,  papier 
métallique  enrobant  les  pilules),  s'il  y  a  des  graisses,  des  acides,  etc.... 

Ces  constatations  faites,  le  bocal  dans  lequel  ont  été  placés  les  organes 
est  fermé  par  un  bouchon,  un  papier  parcheminé  lié  et  l'extrémité  de  la 
licclle  est  scellée  à  la  cire. 

L'intestin  et  son  contenu  sont  examinés  de  la  même  façon. 

On  ouvre  la  vessie,  on  prélève  l'urine  qu'elle  contient  et  on  la  met  dans 
un  récipient  étiqueté. 

Les  reins  sont  examinés  et  mis  dans  un  bocal  spécial.  Le  pancréas 
également. 

3°  Cavité  thoracique.  —  Il  faut  se  rendre  compte  de  l'état  du  sang  dans 
le  cœur  et  les  vaisseaux.  Est-il  liquide  ou  coagulé?  A-t-il  une  coloration 
spéciale?  Puis,  à  l'aide  d'une  cuiller,  les  deux  ventricules  étant  ouverts  à 
v  p.  m.  c.  -  III.  18 
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l'aide  de  ciseaux,  on  prélève  loul  le  sang  et  les  caillots  que  l'on  peut  enlever 
des  cavités  cardiaques.  Il  faut  au  moins  100  gr.  de  sang  liquide  ou  en 
caillots  à  un  chimiste  pour  pouvoir  doser  l'oxyde  de  carbone  et  étudier  les 
gaz  du  sang.  Ce  sang  est  placé  dans  un  bocal  et  étiqueté. 

Avant  d'enlever  les  organes,  poumons,  cœur,  foie,  raie,  cerveau,  et  de  les 
placer  dans  les  bocaux,  il  tant  disséquer  le  cou,  examiner  la  langue,  le 
pharynx,  le  larynx  et  enlever  l'oesophage. 

Comme  recherches  complémentaires,  surtout  dans  une  intoxication  sup- 
posée par  l'arsenic,  il  faut  prélever  des  muscles,  un  lambeau  du  diaphragme 
(trichinose),  l'omoplate,  la  calotte  crânienne,  des  cheveux  et  des  poils  des 
différentes  régions  du  corps. 

Tous  les  organes  ainsi  étiquetés  sont  envoyés  au  chimiste  expert  chargé 
de  l'affaire.  ETIENNE  MARTIN. 

EMPREINTES  DIGITALES.  —  Les  caractères  d'immutabilité  des  dessins  digitaux 
palmaires  qui  l'ont  qu'ils  gardent  pendant  toute  la  vie  d'un  individu  les 
mêmes  rapports  et  les  mêmes  proportions;  la  variété  de  leur  combinaison 
différente  qui  t'ait  que  l'on  considère  comme  une  exception  que  deux  indi- 
vidus présentent  la  même  disposition  des  crêtes  papillaires,  ont  donné  une 
valeur  médico-légale  indiscutable  aux  empreintes  digitales. 

Elles  sont  utilisées  dans  deux  cas  :  1"  pour  l'identification  des  criminels 
récidivistes;  2"  comme  trace  de  la  participation  d'un  individu  à  un  crime  : 
les  différents  objets  trouvés  sur  la  scène  d'un  crime  gardent  les  empreintes 
tles  personnes  qui  les  ont  touchés.  En  relevant  ces  empreintes,  en  les  iden- 
tifiant ensuite  avec  celles  d'un  inculpé,  le  médecin  expert  fournil,  au  juge 
la  trace  certaine  de  sa  culpabilité. 

Manière  de  relever  les  empreintes  digitales  d'un  individu.  —  On 
enduit  d'encre  grasse  le  bout  des  doigts,  on  roule  de  dehors  en  dedans  les 
doigts  successivement  sur  du  papier,  on  obtient  ainsi  les  dessins  digitaux 
complets. 

Manière  de  révéler  les  empreintes  laissées  par  les  doigts  sur  les 
différents  objets.  —  Pour  mettre  en  évidence  les  empreintes  laissées  sur 
le  verre  ou  sur  un  support  dur,  Corin  et  Slockis  conseillent  de  les  colorer 
par  une  solution  alcoolique  saturée  de  rouge  de  Soudan.  Lorsque  les 
empreintes  sont  vieilles  et  prennent  mal  la  teinture,  il  y  aurait  intérêt  à 
alcaliniser  la  solution  par  l'addition  de  2  pour  100  de  soude  caustique. 

Pour  les  empreintes  sur  le  papier,  le  carton,  le  bois,  plusieurs  procédés 
sont  employés.  Il  suffit  de  passer  sur  le  papier  avec  un  pinceau  un  peu 
d'encre  ordinaire  et  les  empreintes  apparaissent  assez  nettement,  de  mettre 
en  contact  avec  le  papier  du  noir  animal  qui  se  fixe  sur  les  lignes  de  l'em- 
preinte et  la  dessine,  ou  bien  une  poudre  colorante  à  base  de  rouge  éear- 
late  mélangée  de  lycopode.  Sur  le  papier  rose  ou  rouge  la  poudre  d'indo- 
phénol  donne  de  bons  résultats.  Enfin,  les  empreintes  sanglantes  laissées 
sur  le  linge,  sur  les  meubles,  sur  les  planches  ou  les  boiseries,  sur  la  peau 
des  cadavres  sont   très  bien  révélées  par  la  photographie. 

Lecture  et  classification  des  empreintes.  —  On  établit  ensuite  la  for- 
mule de  l'empreinte  :  les  procédés  de  description  et  de  notation  sont  excès- 
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sivement  nombreux.  .Je  rappelle  ici  la  classification  dos  empreintes  admises 
par  Bertillon.  En  France,  les  médecins  experts  devraient  employer  les 
signes  adoptés  par  le  service  officiel  d'identification,  et  ce  serait  une  façon 
d'éviter  bien  des  confusions. 

Tous  les  dessins  digitaux  imaginables  peuvenl  se  réduire  à  i  types 
fondamentaux  : 

I"  Le  lacet  externe  représenté  par  la  lettre c 

yl"  Le  lacet  interne  représenté  par i 

3°  L'ovale o 

4°  Les  arcs  superposés u 

En  partant  du  pouce  pour  aller  à   l'auriculaire,   on  obtient   ainsi    pour 
chaque  main  une  formule 
composée  de  cinq  lettres, 
ex.    :    main   droite,    eoiee;      f,. 
maingauche,ieeo«(fig.57).     |L 

La  méthode  dactylosco-     /W»     W/JJJJ    [MjJ] 
pique  permet  d'établir  des     ^^^  /////yy     \W&fwl 

milliards   de   fiches    diffé- 
rentes par  suite  de  la  coin-  e  *• 

binaison    infinie    des  diffé-  Fig.  b7.  -  Schéma  des  empreintes  digitales, 

rentes  images  papillaires. 

On  classe  les  fiches  dactyloscopiques  d'après  leur  formule,  suivant  le 
procédé  ingénieux  de  Bertillon,  lorsqu'elles  doivent  servir  à  l'identifica- 
tion dos  récidivistes.  On  compare  les  formules  obtenues  par  les  empreintes 

relevées  sur  les  objets  el  celles  qu'ont 
9  JUki        fourni    les    doigts   de    l'inculpé    pour 
-#-:---     ™3H       acquérir  la  preuve'  de  sa  participation 
^ /^f~~   ~      \  °  Z^'-'  '  ^  \;        à  un  crime. 

""""' ""}  Bertillon  vient   de   faire   construire 

une  boîte  spéciale  dans  laquelle  on 
peut  disposer,  sans  qu'ils  subissent 
aucun  dommage,  les  différents  objets 
porteurs  d'empreintes.  Celle  boîte  est 
^L^^  i  V  V.  i  envovée  directement  parleservice.de 
"""Vj  f Vj        la  police.  A  l'aide    d'un   outillage   spé- 

cial dont  il  dispose,  M.  Bertillon  peut 
révéler  les  empreintes  el  les  comparer 

avec  celles  qui  ont  été  relevées  sur  les 
Fig.  58.  —  Empreintes  de  pieds.  ...  ,       .         ,     , 

Victimes  ou  les  inculpes. 

Le  médecin  expert, s'il  ne  veut  pas  se  charger  de  l'expérience  délicate  qui 
consiste  à  révéler  et  à  comparer  les  empreintes,  doit  tout  au  moins  être  au 
courant  des  différentes  méthodes  dactyloscopiques  et  savoir  relever  exacte- 
ment les  empreintes  d'un  individu  pour  les  adresser  au  service  anthropo- 
métrique. 

Empreintes  des  autres  régions  de  la  main.  —  Relevées  à  l'aide  de  la 
photographie  sur  les  meubles,  sur  les  linges,  elles  fournissent  une  preuve 
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de  la  participation  d'un  inculpé  à  un  meurtre,  empreintes  de  l'éminence 
thénar  ou  hypothénar. 

Empreintes  des  pieds.  —  Il  en  est  do  même  des  empreintes  des  pieds 
ou  des  pas  (fig.  55).  Elles  sont  utiles  aussi  pour  étudier  les  modifications 
de  la  station  debout,  chez  les  accidentés  du  travail.  Pour  relever  ces 
empreintes,  il  suffit  d'enduire  légèrement  la  région  plantaire  avec  un  peu 
d'huile  d'olive  cl  de  faire  appliquer  le  pied  sur  une  feuille  de  papier  blanc, 
on  révèle  ensuite  l'empreinte  en  saupoudrant  la  feuille  de  poudre  de  noir 
animal.  ETIENNE  MARTIN. 

EMPYÈME.  —  V.  Pleurésies  purulentes,  Pllurotomie,  Sinus. 

ÉMULSIONS.  —  Ce  sont  des  liquides  d'apparence  laiteuse  constitués  par  de 
l'huile  ou  par  une  autre  substance  tenue  en  suspension  dans  l'eau  à  la  faveur 
d'un  corps  albuminoïde,  mucilagineux  ou  d'un  liquide  émulsif. 

Les  émulsions  du  Codex  sont  le  Lait  d'amandes  (émulsion  simple),  YÈmul- 
s/ini  de  coaltar,  Y  Emulsion  d'huile  de  foie  de  morue  (Y.  Coaltar,  Huile  de 

FOIE  DE-  MORUE). 

ENCÉPHALE  (ABCÈS).  —  Les  abcès  intra-craniens,  cérébraux  ou  cérébelleux  se 
rencontrent  plus  souvent  chez  l'adulte  de  20  à  30  ans  que  chez  l'enfant;  ils 
deviennent  rares  après  10  ans.  Les  abcès  cérébelleux  sont  moins  fréquents 
que  les  cérébraux,  ils  sont  exceptionnels  avant  10  ans. 

L'origine  de  ces  abcès  peu!  être  retrouvée  dans  toute  lésion  inflammatoire 
Osseuse  du  crâne,  mais  avec  une  fréquence  très  différente  pour  ces  diffé- 
rentes ostéites,  ou  bien  dans  une  infection  généralisée  avec  abcès  mélasla- 
liques. 

Parmi  les  lésions  inflammatoires  osseuses  du  crâne,  les  in  fia  m  mations 
parties  de  l'oreille  moyenne  constituent  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente des  abcès  encéphaliques. 

Les  lésions  osseuses  traumatiques,  fractures  du  crâne,  esquilles,  enfonce- 
ments, en  sont  ensuite  l'origine  la  plus  fréquente. 

Enfin  viennent  les  ostéites  non  traumatiques  et  non  oliliques,  siégeant  à 
la  voûte  crânienne,  ce  qui  est  rare,  ou  compliquant  uni'  sinusite  osseuse 
frontale,  ethmoïdale  ou  sphénoïdale. 

L'infection  peut  se  propager  de  la  cavité  osseuse  à  l'encéphale  directe- 
ment à  travers  une  perforation  osseuse,  normale  ou  anormale,  et  une  ulcé- 
ration de  la  dure-mère;  il  est  plus  fréquent  de  voir  l'infection  s'étendre  de 
proche  en  proche,  provoquant  de  l'ostéite,  de  la  nécrose,  un  petit  abcès 
sous-dural  ou  extra-dural,  puis  de  la  méningite  circonscrite  et  un  abcès 
inlra-dural,  dans  la  substance  corticale.  Le  foyer  infectieux  cérébral  ou 
cérébelleux  peut,  plus  rarement,  se  trouver  éloigné  du  point  de  départ 
osseux,  profondément  dans  la  substance  nerveuse,  sans  relation  de  contiguïté 
T>u  de  continuité  apparente,  et  la  marche  de  l'infection  est  difficile  à  expli- 
quer ;  on  soulève  alors  surtout  l'hypothèse  d'une  infection  par  voie  lympha- 
tique, ou  propagée  le  long  des  gaines  péri-vasculaires. 

La  lésion  primitive,  cause  dé  l'abcès,  peul  être  d'origine  récente  (fracture 
avëG  esquilles,    sinusite,    otite    moyenne),    mais    le    plus   souvent    elle   est 
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ancienne  de  plusieurs  années,  surtout  lorsqu'il  s'agil  d'une  otite  moyenne, 
cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Votite  moyenne  chronique  esl  donc  la 
cause  le  plus  souvent  retrouvée  à  l'origine  d'un  abcès  encéphalique. 

L'abcès  esl  ordinairement  unique;  mais  il  peut  exister,  à  côté  de  l'abcès 
principal,  un  abcès  plus  profond,  complètement  séparé  du  premier  et  placé 
près  de  lui  ou  à  dislance.  On  peut  trouver  à  la  fois  un  abcès  dans  le  lobe 
temporal  et  un  dans  le  cervelet.  Cette  multiplicité  des  abcès,  heureusement 
rare,  est  très  importante  au  point  de  vue  thérapeutique,  l'ouverture  d'un 
premier  abcès  ne  conduisant  pas  à  la  guérison  malgré  l'espoir  qu'on  était 
en  droit  d'avoir.  Je  viens  de  rencontrer  récemment  un  double  abcès  du  cer- 
velet; l'ouverture  d'un  premier  abcès,  volumineux,  situé  près  de  l'écorce, 
procura  d'abord  une  notable  amélioration,  mais  au  bout  de  deux  jours  tous 
les  symptômes  graves  reparurent  sans  qu'il  y  eût  rétention  dans  le  premier 
foyer:  l'autopsie  montra  un  second  abcès  plus  profond,  séparé  du  premier 
par  une  lame  de  substance  nerveuse. 

Le  volume  d'un  abcès  encéphalique  esl  ordinairement  celui  d'une  noix  ou 
d'un  œuf;  il  peut,  plus  rarement,  occuper  tout  le  lobe  cérébral  ou  un  hémi- 
sphère cérébelleux  réduit  à  l'état  de  coque. 

La  surface  de  l'encéphale,  au  niveau  de  l'abcès,  esl  très  vascularisée. 
ordinairement  recouverte  d'adhérences.  Autour  de  l'abcès  se  trouve  une 
zone  de  ramollissement,  à  teinte  gris  verdàlre. 

Dans  la  substance  nerveuse,  l'abcès  est  tantôt  mal  limité  par  la  zone 
ramollie  et  déchiquetée,  tantôt  au  contraire  enkystée  par  une  mem- 
brane limitante.  Cet  enkystement  a  une  très  grande  importance  au  point 
de  vue  pronostic,  le  drainage  y  esl  plus  efficace  que  dans  la  première 
forme. 

Le  siège  anatomique  de  l'abcès  esl  en  rapport  avec  le  siège  des  lésions 
originelles.  Dans  le  cerveau,  c'est  le  lobe  temporal  le  plus  souvent  pris,  puis 
le  lobe  frontal,  l'occipital  et  le  pariétal.  Dans  le  cervelet,  l'abcès  est  le  plus 
souvent  antérieur,  ou  plutôt  anléro-exlerne,  vers  l'apophyse  mastoïde  et  le 
sinus  latéral,  qu'anléro-inlerne,  vers  le  méat  auditif  interne  :  il  est  excep- 
tionnellement postérieur,  vers  le  vermis  cérébelleux. 

Nous  avons  déjà  vu  que,  dans  ces  régions,  en  dehors  de  l'abcès  exlra-dural 
en  rapport  avec  la  lésion  osseuse,  l'abcès  encéphalique  était  le  plus  souvent 
cortical,  mais  pouvait  quelquefois  siéger  profondément  dans  la  substance 
nerveuse,  sans  relation  apparente  de  continuité  ou  de  contiguïté  avec  la 
lésion  osseuse  causale,  Iraumalique  ou  inflammatoire. 

Les  abcès  métastatiques,  dus  à  des  embolies  septiques  parties  d'un  foyer 
suppurant  quelconque,  périphérique  ou  viscéral,  ou  produits  par  une  infec- 
tion généralisée  (fièvre  typhoïde,  grippe,  etc.),  sont  généralement  de  petits 
abcès  multiples,  et  ne  fournissant  aucune  indication  chirurgicale. 

Symptômes.  —  Nous  étudierons  successivement  les  symptômes  com- 
muns aux  divers  abcès  encéphaliques,  quel  que  soit  leur  siège,  puis  les 
signes  de  localisation  particuliers  à  chacun  des  différents  abcès. 

Signes  communs.  —  Quelque  temps  après  une  fracture  du  crâne  accom- 
pagnée de  plaie  du  cuir  chevelu,  plaie  cicatrisée  ou  encore  infectée,  se 
montrent  les  premiers  symptômes  cérébraux  :  ou  bien  c'est  au  cours  d'une 
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olile  chronique  suppurée,  la  suppuration  étanl  larie  depuis  peu,  que  sur- 
vient le  débul  de  la  complication  intra-crânienne. 

Les  symptômes,  généralement  incomplets  dans  chaque  cas  particulier,  el 

qui  ne  valent  que  par  leur  groupement,  sont  à  la  t'ois  ceux  d'une  suppura- 
tion profonde,  signes  d'infection,  el  ceux  de  l'hypertension  intra-cranienne, 
signes  de  compression. 

Ces  signes  sont  :  la  température  d'une  paît,  el  d'autre  pari  l'étal  général, 
la  douleur,  les  vomissements,  l'étal  du  pouls,  les  (roubles  cérébraux  diffus, 
les  troubles  oculaires.  Étudions  ces  signes  l'un  après  l'autre. 

Température.  —  La  lièvre  est  liés  variable,  el  si  quelquefois  elle  esl 
élevée  au  début,  le  plus  souvent  elle  esl  légère,  38°,  38°,5,  el  peut  facilement 
être  attribuée  à  la  lésion  suppuralive  déjà  existante  (olile  suppurée,  mastoï- 
dite ouverte,  foyer  de  fracture  infecté).  Il  peut  même  arriver  que  la  lempé- 
ralure  soit  normale.  A  la  fin  seulement,  lorsque  l'infection  se  généralise  aux 
méninges,  la  température  monte  brusquement  el  reste  élevée  avec  exacer- 
bation  vespérale. 

État  général.  —  Très  rapidement  le  malade  se  trouve  dans  un  étal  de 
dépression  accentué,  de  l'aligne,  de  faiblesse  musculaire  extrême.  Le  malade 
perd  l'appétit,  la  langue  d'abord  sale,  devient  sèche,  l'amaigrissement  esl 
rapidement  notable.  Lermoyez  insiste  surcel  amaigrissement  rapide  accom- 
pagnant la  dépression,  la  déchéance  physique,  sans  qu'aucun  signe  explique 
ces  graves  phénomènes.  C'est  là  un  signe  important  d'abcès  encéphalique. 

Douleur.  —  C'est  le  signe  le  plus  net,  le  plus  précoce  el  le  plus  fréquent, 
sous  forme  de  céphalalgie.  La  céphalée  esl  générale  ou  localisée  à  une 
région  variable,  temporale,  occipitale  ou  frontale,  sans  que  ce  siège  corres- 
ponde d'une  façon  certaine  au  siège  de  l'abcès.  Cette  douleur  esl  intense, 
continue  ou  par  crises,  réveillée  ou  augmentée  par  les  mouvements  de  la 
tête. 

La  pression,  et  surtout  la  percussion,  au  voisinage  de  l'abcès  augmente 
ou  rappelle  celle  douleur,  et  peut  réveiller  le  malade  somnolent. 

Vomissements.  —  Les  vomissements  revêtent  un  type  particulier,  dits 
vomissements  cérébraux,  indépendants  de  l'alimentation,  survenant  à  un 
moment  quelconque  de  la  journée,  à  l'occasion  des  crises  de  douleur  ou 
d'exacerbation  douloureuse,  à  l'occasion  des  mouvements,  lorsque  le  malade 
s'assied.  Ce  sont  des  vomissements  sans  efforts. 

Ce  symptôme  existe  dans  la  méningite  et  la  phlébite  sinusienne,  mais  à 
un  moindre  degré:  il  s'observe  aussi  bien  dans  les  abcès  cérébraux  que 
cérébelleux. 

Pouls.  — ■  Le  pouls  esl  ralenti,  quelquefois  1res  lent,  et  c'est  là  un  signe 
très  important  d'hypertension  intra-cranienne.  Ce  ralentissement  du  pouls 
subit, d'ailleurs,  de  grandes  variations  aux  différents  momentsdela  journée. 

Troubles  cérébraux  diffus.  — Le  malade  absorbé  par  sa  douleur,  extrême- 
ment déprimé,  reste  immobile,  se  plaignant  de  façon  continue,  sans  appeler 
ni  crier,  répondant  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose;  il  esl  somnolent. 

Troubles  oculaires.  —  C'est  l'inégalité,  la  paresse  pupillaire,  que  l'on 
rencontre  dans  bien  d'autres  affections  cérébrales. 

C'est  surtout  la  stase  papillaire  ou  névrite   optique,  constatée  à  l'examen 
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ophialmoscopique  :  effacement  des  limites  de  la  papille,  surtout  le  long  des 
vaisseaux,  avec  rétrécissement  des  artères,  sinuosités  îles  veines.  C'est  l;'i 
un  signe  ordinaire  d'hypertension  intra-cranienne,  commune  à  toutes  les 
lésions  produisant  cette  tension. 

Ces  divers  troubles  peuvent  exister  tous,  plus  souvent  quelques-uns  seu- 
lement se  groupent,  éveillant  l'idée  d'une  lésion  encéphalique  d'ordre  infec- 
tieux, que  l'on  rattache  à  une  infection  antérieure  d'origine  auriculaire  ou 
traumatique. 

Signes  de  localisation.  —  h'abcès  cérébelleux  peut  revêtir  une  sympto- 
matologie  nette,  mais  rarement.  Les  troubles  de  la  marche  et  de  l'équilibre 
dans  la  station  debout .  le  vertige,  la  démarche  ébrieuse  ;  la  raideur  delà 
nuque  avec  retrait  de  la  tête  en  arrière;  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
des  yeux  sont  des  signes  en  faveur  de  la  localisation  cérébelleuse. 

L'aôcès  temporal  ne  produit  qu'exceptionnellement  de  l'épilepsie  jackso- 
nienne,  des  paralysies  motrices;  ces  paralysies  sont  alors  incomplètes. 
L'aphasie  peut  être  observée  lorsque  l'abcès  siège  dans  le  lobe  temporal 
gauche  ;  ce  n'est  pas  d'ailleurs  l'aphasie  motrice  classique,  mais  la  surdité 
verbale  ou  la  cécité  verbale  que  Ion  observe. 

h'abcès  pariétal  peut  produire  des  paralysies  plus  ou  moins  étendues  de 
la  zone  rolandique. 

V abcès  frontal  donne  plutôt  lieu  à  des  troubles  intellectuels,  du  change- 
ment de  caractère. 

Le  signe  particulier  de  l'aôcès  occipital  est  l'hémianopsie,  le  malade  ne 
pouvant  voir,  lire  par  exemple,  qu'une  moitié  des  objets  qu'on  lui  pré- 
sente. 

Évolution.  Pronostic.  —  Ces  symptômes,  diffus  et  particuliers,  exis- 
tent exceptionnellement  au  complet,  quelques-uns  se  groupent,  présentent 
des  variations  considérables  dans  l'évolution,  des  alternatives  de  calme  cl 
d'exacerbalion  très  importantes  pour  le  diagnostic. 

Puis,  lorsqu'après  une  période  de  tolérance  relative,  mais  de  symptômes 
peu  nets,  les  signes  s'accentuent,  la  marche  devient  rapide  et  la  mort  est 
prochaine.  La  terminaison  mortelle  est  la  règle  absolue  sans  ouverture  chi- 
rurgicale de  l'abcès. 

D'autre  part,  les  guérisons  par  intervention  chirurgicale  sont  aujourd'hui 
assez  nombreuses  pour  qu'on  n'hésite  pas  à  opérer  dès  que  les  signes  per- 
met lent  de  soupçonner  l'abcès,  et  sans  attendre  une  précision  dans  les 
symptômes,  qui  ne  survient  que  lard. 

Diagnostic  —  Diagnostic  d'abcès  encéphalique.  —  Lorsque  les  symp- 
tômes diffus  existent  seuls,  le  diagnostic  peut  être  fort  difficile  :  la  ménin- 
gite suppurée  diffuser  une  évolution  plus  rapide,  très  rapide  quelquefois.  La 
température  monte  très  rapidement,  avec  de  très  légères  rémissions.  La 
ponction  lombaire  permet  de  reconnaître,  à  l'aspect  macroscopique  puis  ;i 
l'examen  microscopique,  la  purulence  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  méningite  séreuse,  augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien  avec 
hypertension,  sans  lésion  suppurée,  peut  être  consécutive  à  une  otite  sup- 
purée, et  les  symptômes  peuvent  être  ceux  d'un  abcès.  Dans  ce  cas  l'inter- 
vention seule,  montrant   l'abondance  du  liquide  clair  et  ne  permettant  de 
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découvrir  aucun  abcès,  intervention  suivie  cependant  de  guérison,  permet 
seule  <le  l'aire  le  diagnostic. 

La  phlébite  des  sinus  présente  des  signes  particuliers  nets,  surtout  au 
niveau  du  sinus  latéral  (V.  Sinus  crâniens),  lorsqu'ils  sont  précis;  mais  ils 
sont  loin  de  l'être  toujours. 

Le  diagnostic  peut  rester  imprécis  sur  la  nature  de  la  lésion  infectieuse 
intra-cranienne,  et  le  traitement  devra  être  dirigé  malgré  celle  incertitude. 

Diagnostic  du  siège.  —  Si  quelques-uns  des  signes  de  localisation  que 
nous  avons  vus  existent,  le  diagnostic  d'abcès  en  est  facilité,  cl  on  peut 
quelquefois  préciser  le  siège,  cérébral  ou  cérébelleux,  la  lésion  causale 
reconnue  aidant  beaucoup  aussi  à  celle  localisation. 

Traitement.  —  Indications.  —  1°  Indications  de  l'intervention.  — 
Lorsque  les  accidents  cérébraux,  diffus  ou  localisés,  surviennent  au  cours 
de  l'évolution  d'une  fracture  de  la  voûte  avec  plaie,  ou  après  cicatrisation 
de  cette  plaie  el  guérision  apparente,  l'indication  de  la  trépanation  n'est  pas 
douteuse  :  elle  esl  immédiate. 

Lorsque  ces  accidents  se  présentent  au  cours  d'une  otite  moyenne  chro- 
nique suppurée  et  qu'il  n'existe  pas  de  signes  de  localisation,  l'ouverture  du 
crâne  n'est  pas  immédiatement  indiquée  ;  la  rétention  du  pus  dans  la  caisse 
ou  la  mastoïde  peut  à  elle  seule  produire  les  symptômes  vagues.  Il  faut 
d'abord,  si  cela  n'est  pas  l'ail  déjà,  trépaner  l'apophyse  mastoïde,  et  prati- 
quer l'évidemenl  complet  pélro-inastoïdien.  Quelquefois  les  accidents,  dus 
aux  lésions  de  l'oreille  interne,  du  labyrinthe,  cessent.  Après  observation 
de  24  ou  i8  heures,  si  les  symptômes  graves  persistent  ou  augmentent,  il 
faut  aller  plus  loin.  Mais  l'absence  de  signes  de  localisation  impose  une 
marche  progressive,  et  par  étapes,  dans  les  recherches.  L'évidemenl  mas- 
toïdien menant  sur  le  sinus  latéral  permettra  d'explorer  la  gouttière  du 
sinus  et  le  sinus  lui-même.  Si  les  lésions  ne  siègent  point  de  ce  côté,  c'esl 
vers  le  crâne  qu'il  faut  aller,  et  vers  la  lésion  la  plus  fréquente  :  l'abcès  tem- 
poral, en  ouvrant  le  crâne  par  voie  masloïdienne  (procédé  de  Wheeler).  Un 
échec  dans  ces  dernières  recherches,  avec  persistance  des  symptômes,  con- 
duirait, après  une  courte  attente,  à  l'exploration  de  la  loge  cérébelleuse,  soil 
par  voie  masloïdienne,  soit  par  trépanation  directe. 

Si,  au  contraire,  des  signes  de  localisation  existent,  ces  signes  indiquent 
le  genre  et  le  siège  de  l'intervention. 

L2°  Indications  du  siège  de  la  trépanation.  —  Dans  les  cas  de  fracture,  si 
une  plaie  ou  une  fistule  existent,  le  lieu  de  la  trépanation  est  tout  indiqué. 
Si  la  plaie  est  cicatrisée,  c'est  aussi  à  son  niveau  que  doit  porter  l'ouver- 
ture osseuse,  saut  indication  spéciale  el  rare  fournie  par  une  localisation 
très  nette,  contracture  ou  paralysie. 

Dans  les  abcès  d'origine  otitique,  il  faut  toujours,  si  cela  n'est  pas  déjà 
fait,  commencer  par  ouvrir  l'antre  et  la  caisse  pour  nettoyer  ces  foyers 
infectieux,  puis  chercher  l'abcès.  Pour  l'abcès  temporal,  la  voie  mastoï- 
dienne (procédé  de  Wheeler)  est  plus  commode  el  draine  mieux  que  l'ouver- 
ture-temporale  directe.  Pour  l'abcès  cérébelleux,  la  voie  masloïdienne  esl 
plus  difficile  et  plus  dangereuse,  cl  la  trépanation  directe  occipitale  est  plus 
souvent  employée. 
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Technique  opératoire.  —  V.  Trépanation  pour  les  ouvertures  crâniennes, 
et  Mastoïde  pour  l'ouverture  de  l'antre  el  l'évidemenl  pélro-mastoïdien. 

PAUL  LAUNAY. 
ENCÉPHALE  (HERNIE).  —  V.  Crâne  (Fractures). 

ENCÉPHALE  (LÉSIONS  TRAUMATIQUES).—  Pour  les  lésions  traumatiques  qui 
accompagnent  les  fractures  du  crânes,  V  Crâne  (Fractures). 

Los  lésions  traumatiques  qui  peuvent  être  indépendantes  des  fractures  du 
crâne  sont  :  la  commotion  cérébrale,  la  contusion  cérébrale,  la  compression 
cérébrale. 

A)  Commotion  cérébrale.  —  La  commotion  cérébrale  osl  le  résultat 
d'un  traumatisme  insuffisant  pour  produire  une  contusion  véritable,  et  ne 
se  traduisant  analomiquement  par  aucune  lésion  macroscopique. 

Elle  peut  être  directe,  lorsque  le  traumatisme  qui  la  produit  atteint  le 
crâne:  elle  est  indirecte,  lorsqu'elle  résulte  «l'une  chute  sur  les  pieds,  les 
genoux,  le  siège,  le  choc  arrivanl  au  crâne  par  l'intermédiaire  de  la  colonne 
vertébrale. 

Tantôt  la  commotion  est  très  légère,  le  blessé  perdant  connaissance  au 
moment  de  la  chute,  avec  pâleur  de  la  face,  arrêt  de  la  respiration,  défail- 
lance générale.  Cet  état  dure  peu,  quelques  secondes  à  un  quart  d'heure, 
puis  le  blessé  revient  à  lui,  ne  conservant  aucun  souvenir  di*  l'accident, 
mais  restant  courbaturé  pendant  quelques  heures. 

Au  contraire,  la  commotion  peut  être  extrêmement  grave,  bien  qu'excep- 
tionnellement, provoquant  rapidement  la  mort,  après  une  courte  période  de 
résolution  et  d'insensibilisation  complètes. 

Entre  ces  deux  formes  sont  les  cas  les  plus  fréquents  de  commotion 
grave.  La  perle  de  connaissance  el  l'insensibilité  sont  complètes,  les  sphinc- 
ters sont  relâchés.  La  respiration  et  la  circulation  s'exécutent  normale- 
ment, mais  avec  faiblesse  cl  lenteur.  Le  ralentissement  du  pouls  est  très 
marqué. 

.  Après  quelques  heures,  le  coma  osl  moins  profond  ;  on  peut,  par  dos  exci- 
tations vigoureuses,  réveiller  un  pou  le  blessé,  qui  retombe  immédiatement 
après  dans  sa  torpeur.  La  sensibilité,  la  mobilité  reviennent  peu  à  peu, 
avec  une  grande  lenteur,  puis  les  facultés  intellectuelles  se  réveillent 
ensuite   doucement, 

Des  I roubles  peuvent  persister  longtemps  :  une  céphalée  avec  vertiges 
dans  la  station  debout,  une  diminution  de  la  mémoire  ou  la  disparition  de 
la  mémoire  pour  certaines  choses  particulières. 

Anatomiquement,  il  n'existe  pas  de  lésions  grossières,  visibles  à  l'œil  nu; 
mais  on  a  noté  dos  lésions  microscopiques  de  la  zone  corticale  (Friedmann, 
A.  Miles,  Luzenberger,  Scagliosi),  qui  peuvent  môme  être  le  point  de 
départ  de  lésions  inflammatoires  chroniques  aboutissant  à  une  sclérose  plus 
ou  moins  importante. 

Ces  symptômes  et  ces  lésions  sont  expliqués  par  les  mémos  théories 
mécaniques  que  la  contusion  cérébrale,  à  propos  de  laquelle  nous  les  expo- 
serons. 

I.  intensité  <\v^  phénomènes  et  la  durée  dos  accidents  différencient,  pour 
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le  diagnostic,  La  commotion  cérébrale. de  la  contusion;  ces  lésions  peuvent 
d'ailleurs  se  produire  toutes  deux  indépendamment  des  fractures  du  crâne, 
ou  avec  ces  fractures.  Le  diagnostic  est  donc  le  même  à  établir  que  pour  la 
contusion  cérébrale,  el  nous  l'étudierons  à  ce  moment.  Disons  immédiate- 
ment que  la  pond  ion  lombaire,  employée  comme  moyen  de  diagnostic  des 
différents  Lraumatismes  crâniens,  donne,  dans  les  cas  de  commotion  simple, 
issue  à  un  liquide  clair,  non  hémorragique. 

Lorsque  la  commotion  es I  légère,  elle  dure  peu  el  guéril  spontanément; 
il  faut  maintenir  quelque  temps  le  blessé  au  repos  pour  éviter  la  persistance 
de  certains  symptômes,  la  céphalée  par  exemple. 

Pour  la  commotion  grave,  le  repos,  l'isolement  dans  le  silence  et  la  tran- 
quillité, la  vessie  de  glace  sur  la  tête  rasée  sont  les  seuls  éléments  du  trai- 
tement. Peut-être  la  ponction  lombaire  décompressive  pourrait-elle  être 
essayée,  comme  nous  le  verrons  pour  la  contusion. 

B)  Contusion  cérébrale.  —  La  contusion  cérébrale  est  le  plus  souvent 
la  conséquence  d'une  fracture  du  crâne,  mais  elle  peut  exister  sans  aucune 
solution  de  continuité  de  la  boîte  crânienne.  Il  est  évident  que  nous  n'enten- 
dons parler  ici  que  de  la  contusion  véritable,  sans  pénétration  de  corps 
él langer  dans  l'encéphale,  el  par  suite  nous  laissons  de  côté  les  plaies  con- 
tuses  cérébrales  qui  seront  étudiées  avec  les  factures  crâniennes  ouvertes. 

La  contusion  de  l'encéphale  s'observe  à  la  suite  des  lraumatismes  crâ- 
niens, avec  ou  sans  fracture,  lraumatismes  directs  ou  indirects  suivant  que 
le  crâne  lui-menu»  esl  frappé  ou  que  le  choc  est  transmis  par  la  colonne 
vertébrale  ou  les  os  de  la  face.  Le  traumatisme  crânien  direct  peut  d'ail- 
leurs être  unique,  portant  en  un  seul  point  du  crâne;  il  peut  être  double 
(contusion  bipolaire),  lorsque  le  crâne  est  déjà  appuyé  sur  plan  résistant  au 
moment  où  il  reçoit  le  coup,  ou  lorsque  le  choc  projette  le  crâne  sur  un 
plan  résistant  auquel  il  n'appuyait  pas  d'abord. 

On  ramène  généralement  à  trois  types  les  lésions  anatomiques  de  la  con- 
tusion, afin  de  pouvoir  décrire  ces  lésions;  mais,  sauf  dans  les  cas  légers, 
ces  formes  coexistent  en  différents  endroits  dans  un  même  cas  particulier. 

La  contusion  légère  est  caractérisée  par  un  piqueté  hémorragique,  de 
petites  ecchymoses  sous-arachnoïdiennes.  L'ensemble  de  ces  points  rouges 
occupant  la  surface  du  cerveau  forme  une  tache  plus  ou  moins  large.  Ces 
lésions  s'enfoncent  peu  dans  la  profondeur  el  atteignent  rarement  la  sub- 
stance blanche. 

La  contusion  grave  est  constituée  par  de  petites  hémorragies  dans  la  sub- 
stance nerveuse,  surtout  dans  la  substance  corticale,  petits  foyers  con- 
fidents qui  formenl  des  plaques  rouges,  violacées,  larges  de  quelques  centi- 
mètres. Ces  plaques  sont  multiples  et  voisines,  séparées  par  des  zones  de 
tissu  nerveux  sain  ou  présentant  les  lésions  de  la  contusion  légère. 

Le  troisième  type,  le  plus  grave,  esl  représenté  par  la  contusion  destruc- 
tive, qui  siège  toujours  au  lieu  du  traumatisme  crânien,  el  correspond  à  un 
foyer  de  fracture  ouverte  ou  fermée.  C'est  vm  véritable  broiement  de  la 
substance  nerveuse  réduite  en  une  bouillie  rougeâlre.  La  substance  céré- 
brale écrasée  sort  par  l'orifice  osseux  el  l'use  au  dehors  ou  sous  les  parties 
molles. 
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La  distribution  de  ces  lésions  dans  l'encéphale  est  Lrès  importante  à  étu- 
dier.  Les  foyers  de  contusion  destructive  (3e  type)  correspondent  toujours 
an  niveau  d'un  traumatisme  direct.  Dans  les  cas  moins  graves  immédiate- 
ment, an  point  traumatisé  du  crâne  correspond  un  foyer  de  contusion 
légère  ou  grave,  siégeant  ordinairement  sur  la  face  convexe  des  circonvo- 
lutions; puis  on  trouve,  disséminés,  d'autres  foyers  conlus,  moins  constants 
que  le  foyers  direct .  el  siégeant  soil  à  la  surface  de  l'encéphale,  soit  dans 
les  ventricules.  A  la  surface,  ces  foyers  siègent,  tantôt  au  point  directement 
opposé  au  foyer  direct,  tantôt  aux  points  de  contact  avec  des  arêtes 
osseuses  séparant  les  étages  crâniens,  tantôt  enfin  aux  extrémités  des  hémi- 
sphères, cornes  frontales,  occipitales,  sphénoïdales.  Dans  les  ventricules, 
les  lésions  siègent  surtout  à  la  partie  postérieure  des  ventricules  cérébraux, 
dans  le  ventricule  bulbaire  ou  \  ventricule,  notamment  à  l'angle  inférieur 
du  plancher  de  ce  ventricule  (Durel). 

La  contusion  destructive  avec  fracture  s'explique  facilement  sans  qu'il  y 
ail  lieu  d'insister.  Plus  difficile  à  expliquer  est  la  contusion  sans  fracture, 
ou  du  moins  sans  fracture  grave,  sans  enfoncement  de  lame  osseuse,  el 
produisant  à  la  l'ois  les  loyers  directs  el  les  l'overs  indirects  que  nous 
venons  de  décrire. 

Sans  rappeler  les  anciennes  théories  d'ébranlement  cérébral  el  de  tasse- 
ment de  la  substance  nerveuse,  nous  trouvons  aujourd'hui,  en  présence, 
deux  théories  :  la  théorie  céphalo-rachidienne  de  Durel  et  la  théorie  osseuse 
de  Braquehaye. 

Durel  explique  les  lésions  de  la  substance  nerveuse  par  la  mobilisation 
brusque  du  liquide  céphalo-rachidien  sous  l'influence  du  choc.  Le  trauma- 
tisme crânien  frappant  la  paroi  osseuse,  dépressible  el  élastique,  produit  à 
ce  niveau  un  cône  de  dépression  auquel  correspond  au  côté  diamétralement 
opposé  un  cône  de  soulèvement,  sauf  lorsque  du  côlé  opposé  est  la  base  du 
crâne  trop  résistante;  dans  ce  dernier  cas,  le  cône  de  soulèvement  esl 
représenté  par  le  ventricule  bulbaire. 

Au  niveau  du  cône  de  dépression  el  du  cône  de  soulèvement,  les  lésions 
encéphaliques  sont  produites  par  la  création  brusque  d'un  vide  :  par  le 
redressement  de  la  partie  déprimée  au  niveau  du  cône  de  dépression,  par 
le  cône  lui-même  au  niveau  du  soulèvement.  Sous  l'influence  de  ce  vide 
brusquemenl  créé,  les  liquides  aqueux  el  sanguins  se  précipitent,  d'où  rup- 
tures vasculaires,  déchirures,  hémorragies.  En  outre,  quel  que  soil  le  lieu 
du  choc,  un  flot  de  percussion  esl  produit  dans  la  cavité  ventriculaire,  qui 
chasse  le  liquide  céphalo-rachidien  par  l'aqueduc  de  Sylvius  dans  le  qua- 
trième ventricule.  Le  liquide  sort  de  ce  ventricule  par  le  trou  de  Magendie 
qu'il  déchire,  et  arrive  dans  le  lac  cérébelleux  postérieur  el  sous  la  pie- 
mère  rachidienne.  Celle  violence  au  niveau  du  bulbe  produit  les  symptômes 
généraux  observés  dans  la  commotion  el  dans  la  contusion  cérébrales. 

Braquehaye,  appliquant  la  méthode  graphique  à  ses  expériences,  admet 
au  contraire  que,  au  niveau  du  ou  des  cônes  de  dépression,  la  paroi  osseuse 
déprimée  arrive  au  contael  du  cerveau,  el  produit  une  contusion  par  choc 
osseux.  Les  lésions  indirectes,  au  niveau  de  la  voûte  de  l'encéphale,  sonl 
produites  de  même  par  la  rencontre  de  la  paroi  osseuse  avec  la  substance 
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nerveuse;  celle  fois  la  paroi  osseuse  écarlée  un  courl  moment  parle  cône 
de  soulèvement,  revient  sur  elle-même  et  rencontre  le  cerveau  lancé  contre 
elle  par  le  choc.  Les  lésions  indirectes,  au  niveau  de  la  hase  du  cerveau, 
sont  dues  au  choc  du  cerveau  contre  la  hase  du  crâne,  notamment  entre  les 
voûtes  orbitaires  et  les  cornes  frontales,  au  choc  contre  les  arêtes  osseuses 
qui  séparent  les  étages  crâniens,  et  accessoirement  au  choc  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Au  début,  les  symptômes  de  la  contusion  cérébrale  se  confondent  avec 
ceux  de  la  commotion  qui  l'accompagne  :  perle  de  connaissance,  respira- 
lion  lente,  pouls  lent,  elc.  Dans  quelques  cas,  lorsque  les  foyers  de  contu- 
sion siègent  sur  les  points  correspondants  aux  centres  de  localisai  ion 
cérébrale,  à  ces  symptômes  cérébraux  diffus  s'ajouteni  (U^  signes  de  locali- 
sation, variables  suivanl  le  siège  :  aphasies,  paralysies  des  membres,  etc. 

Plus  tard,  qu'il  y  ail  eu  ou  non  au  début  des  signes  de  localisation  des 
lésions,  au  bout  de  quelques  jours,  si  les  symptômes  diffus  ne  régressent 
pas,  on  assiste  à  l'éclosion  des  complicalions  infectieuses  méningo-encé- 
phaliques,  que  nous  étudierons  à  propos  des  fractures  du  crâne. 

Le  (liai/iiaxiir  de  la  commotion  se  confond  avec  celui  de  la  contusion 
légère,  au  moins  au  début,  la  cause  esl  la  même  dans  les  deux  cas;  les 
deux  lésions  ne  diffèrent,  au  point  de  vue  clinique,  que  par  le  degré  de  gra- 
vité. Une  guérison  rapide  sans  signes  de  localisation  cérébrale  fera  dire 
commotion;  un  signe  de  localisation,  des  suites  plus  graves,  feront  parler 
de  contusion. 

Cependant,  la  ponction  lombaire  pourrait  aider  quelquefois,  si  le  besoin 
s'en  marquait,  à  distinguer  une  commotion  légère  d'une  contusion  :  le 
liquide  céphalo-rachidien  relire  par  cette  ponction  esl  clair  lors  de  commo- 
tion légère,  il  esl  plus  ou  moins  teinté  de  sang  lorsqu'il  y  a  contusion.  .Mais 
ce  diagnostic  ne  se  pose  généralement  pas,  la  question  de  gravité  étant 
assez  \  île  élucidée. 

Plus  important  serait  de  savoir  si,  avec  la  contusion,  existe  ou  non  une 
fracture  du  crâne  qui  en  rend  le  pronostic  plus  grave.  Et  dans  ce  cas,  la 
ponction  lombaire  et  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  sont  plus 
d'aucune  ulililé,  le  liquide  étant  hémorragique  aussi  bien  dans  les  deux 
cas.  Cette  ponction,  avec  liquide  hémorragique,  ne  permet  même  pas 
d'affirmer  un  traumatisme  crânien  grave,  car  le  résultat  esl  semblable  dans 
le  cas  d'hémorragie  médicale  intra-venlriculaire. 

La  trépanai  ion  a  élé  proposée  el  pratiquée  comme  traitement  d'une  con- 
tusion grave  encéphalique,  sans  signes  de  compression  ou  d'enfoncement 
osseux;  les  foyers  sont  bien  trop  multiples  pour  qu'on  puisse  les  atteindre, 
el  contre  ces  foyers  de  destruction,  la  trépanation  ne  peut  rien,  pas  même 
arrêter  une  infection. 

On  ne  peut  guère  (pie  s'en  tenir  au  repos,  au  silence,  à  la  glace  sur  la 
tète.  Peut-être  la  ponction  lombaire,  si  elle  n'est  d'aucun  secours  au  point 
de  vue  diagnostic,  peut-elle  être  utile  comme  agent  thérapeutique!  Dans 
quelques  observations,  encore  peu  nombreuses,  celle  ponction,  évacuant  10 
à  20  centimètres  cubes  de  liquide,  l'ut  suivie  d'une  amélioration  rapide  des 
symptômes  diffus  du  début,  el,  plus   tard,  d'une  diminution  ou  de  la  dispa- 
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rilion  d'une  céphalée  tenace.  (Observ.  in  thèse  de  Guégen.  Paris,  1902.) 
C)  Compression  cérébrale.  —  La  compression  cérébrale,  d'origine  trau- 
matique,  est  presque  toujours  le  résultat  d'une  fracture  (enfoncement 
osseux,  épanchement  sanguin)  et  nous  l'étudierons  avec  les  fractures  du 
crâne.  V.  Crâne  (Fractures). 

Signalons  cependant  la  possibilité  <lc  la  rupture  de  Tarière  méningée 
moyenne  sans  fracture  du  crâne.  Chauvel,  Hutchinson,  Durci,  Owen,  Mau- 
claire  en  ont  publié  des  observations.  La  cause  de  celle  rupture  est  un 
traumatisme  crânien  porlanl  sur  la  région  fronlo-pariélo-lemporale;  le 
résultat  en  est  un  épanchement  sanguin  intra-cranien  absolument  sem- 
blable à  ceux  qu'accompagnent  les  fractures.  Elle  donne  lieu  aux  mêmes 
indications  thérapeutiques.  PAUL  LAUNAY 

ENCÉPHALE  (TUMEURS).  —  Y.  Crâne,  Cerveau,  Cervelet. 

ENCÉPHALITES.  —  V.  Encéphalopathies. 

ENCÉPHALOCÈLE.  —  On  ne  désigne  plus  aujourd'hui  sous  ce  nom  (pic  T encé- 
phalocèle congénitale,  l'encéphalocèle  traumatique  étant  désignée  sous  le 
nom  de  «  hernie  du  cerveau  ». 

L'encéphalocèle  est  une  malformation  caractérisée  par  la  situation,  en 
dehors  de  la  boîte  crânienne,  d'une  partie  des  méninges  ou  de  l'encéphale, 
normal  ou  modifié,  reslé  en  continuité  avec  les  parties  inlra-craniennes  à 
travers  un  orifice  osseux  anormal.  C'est  un  vice  de  conformation  peu  fré- 
quent. Trélal  en  relevait  ">  cas  sur  12  900  accouchements  [V.  Nouveau-né 
(Pathologie)  |. 

La  lésion  esl  constituée  par  une  tumeur  exlra-cranienne  él  un  orifice 
•osseux. 

La  tumeur  extra-cranienne  esl  composée  de  façon  variable,  d'enveloppés 
et  de  contenu.  Autour  de  la  tumeur  elle-même  se  trouvent  les  I  issus  normaux 
péricrànicns  :  peau,  graisse,  aponévrose  épicranienne,  modifiés  dans  leur 
aspect  cl  leur  structure  ;  ordinairement  1res  amincis,  rarement  au  contraire 
épaissis.  La  peau  esl  lisse  et  dépourvue  de  poils  au  niveau  de  la  tumeur  ; 
l'aponévrose  peut  manquer  complètement. 

Au-dessous  sont  les  méninges,  arachnoïde  et  pie-mère,  confondues, 
épaissies,  extrêmement  vasculaires ;  elles  se  continuent  avec  la  dure-mère 
normale  au  niveau  de  l'orifice  osseux.  La  dure-même  manque  complètement 
au  niveau  du  sac  de  la  tumeur. 

Le  contenu  peut  être  seulement  du  liquide  céphalo-rachidien  renfermé 
dans  la  poche  méningée;  il  peut  être,  au  contraire,  formé  de  parties  solides 
(substance  nerveuse)  cl  de  liquide. 

La  tumeur  esl  appelée  méningocèle lorsqu'il  n'existe  dans  la  poche  aucune 

partie  solide;  celle  forme  esl   l'are. 

La  tumeur  esl  une  encéphalocèle  lorsqu'elle  contient  de  la  substance  ner- 
veuse. Cette  substance  nerveuse  peut  être  une  portion  normale  de  l'encé- 
phale, ectopiée  :  c'est  alors  une  des  cornes  occipitales  ou  frontales,  suivant 
la  situation  de  la  tumeur.  Dans  ce  cas,  l'aspect  du  cerveau  est  cependant 
modifié,  la  corne  étant  [tins  lisse  cl  allongée.  Quelquefois   se  trouve,  dans 
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l'intérieur,  un  diverticule  ventriculaire  distendu  par  du  liquide,  el  la  tumeur 
prend  le  nom  A' hydr encéphalocèle. 

La  substance  nerveuse  peut  être  anormale,  soil  qu'elle  ait  subi  une  trans- 
formation kystique  [cystencéphalocèle) ;  soit  surtout,  comme  dans  les  cas 
récents  bien  étudiés  par  Périer  el  par  Berger,  qu'elle  ne  représenté  aucune 
portion  normale  de  l'encéphalocèle,  contenanl  les  éléments  constitutifs  du 
cerveau  el  du  cervelel  sans  organisation. 

L'orifice  osseux  est  arrondi,  à  bords  réguliers  el  lisses;  ordinairement 
étroit,  très  rarement  assez  large  pour  admettre  un  ou  deux  doigts.  La  perfo- 
ration siège  à  peu  près  toujours  sur  le  trajet  des  lignes  de  réunion  des  par- 
lies  embryonnaires  du  crâne,  c'est-à-dire  soit  sur  la  ligne  médiane,  en  avant 
ou  en  arrière,  soit  à  l'union  du  crâne  et  de  la  face. 

Sur  la  voûte,  c'est  la  région  occipitale  qu'occupe  le  plus  souvent  la  tumeur. 

A  la  base,  les  sièges  ordinairement  constatés  sont  :  la  glabelle,  l'angle 
externe  ou  l'angle  interne  de  l'œil,  le  sillon  naso-génien,  l'orbite,  puis  les 
cavités  nasale  ou  buccale. 

D'autres  malformations  peuvent  exister  avec  l'encéphalocèle,  notamment 
le  spiria-bifida  cervical. 

Les  théories  invoquées  pour  expliquer  celle  malformation  s'adressent, 
tantôt  à  une  modification  dans  le  développement  déjà  avancé  de  la  période 
fœtale,  tantôt  à  une  modification  du  développement  initial  de  la  période 
embryonnaire. 

Les  premières,  celles  de  la  période  tardive,  incriminent  l'ossification  du 
crâne  qui  serait,  soil  retardée  el  irrégulière,  permellanl  une  hernie  de  l'en- 
céphale; soit  précoce  au  niveau  des  salures,  faisant  sortir  l'encéphale  en 
d'autres  points.  Elles  supposent  encore  (Spring)  une  hydropisie  arachnoï- 
dienne  circonscrile  ou  ventriculaire  partielle,  amenant  la  perforation  secon- 
daire du  crâne  osseux  et  la  hernie  méningo-encéphalique. 

Les  théories  s'appuyant  sur  un  arrêt  de  développement  précoce,  datant 
des  premiers  jours  de  la  vie  embryonnaire,  s'appuient  sur  des  faits  mieux 
observés  el  sont  plus  satisfaisantes  (Himly,  Serres,  1.  Geoffroy  Saint-Hilaire). 
La  malformation  méningo-encéphalique  est  primitive,  une  cause  inconnue 
arrêtant  la  formation  osseuse  à  son  niveau,  el  laissant  hors  du  crâne  la  por- 
tion de  l'encéphale  ainsi  atteinte,  ('/est  un  véritable  spina-bilida  crânien 
(Cruveilhier).  La  cause  de  cet  arrêt  dans  la  formai  ion  osseuse  reste  hypo- 
thétique, adhérence  amniotique,  malformation  amniotique,  hypertrophie  des 
vésicules  cérébrales  primitives. 

Symptômes.  —  .1  la  région  occipitale,  siège  le  plus  fréquent  de  la  mal- 
formation, on  voit  dès  la  naissance  une  tumeur  à  base  large  ou  à  pédicule 
mince,  de  l'orme  régulière,  arrondie  ou  cylindrique,  exceptionnellement 
lobulée.  Le  volume  en  varie  de  celui  d'une  noix  à  celui  d'une  tête. 

Sur  la  tumeur,  la  peau  esl  lisse  el  glabre,  coupée  quelquefois  de  cicatrices. 
Autour  se  trouve  une  collerette  de  cheveux. 

La  tumeur  est  peu  tendue,  fluctuante,  quelquefois  transparente;  elle  se 
tend  sous  l'influence  des  efforts.  Le  plus  souvent  elle  est  indolente,  mais  non 
toujours. 

Les  pressions  sur  la  tumeur  peuvent  en  diminuer  le  volume  :  celle  réduc- 
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lion  partielle  s'accompagne,  soit  de  douleurs,  soil  de  phénomènes  de  com- 
pression encéphalique  :  vomissements,  convulsions,  etc. 

On  a  observé  des  battements,  el  exceptionnellement  de  l'expansion  sous 
l'influence  de  la  respiration. 

A  la  base  du  crâne,  c'est-à-dire  à  l'union  du  crâne  et  de  la  face,  au  niveau 
de  l'orbite  et  de  la  racine  du  nez,  les  tumeurs  sont  plus  petites  et  irrégulières 
de  l'orme. 

Évolution.  —  Abandonnée  à  elle-même,  la  malformation  comporte  un 
très  grave  pronostic.  En  quelques  semaines,  ou  quelques  mois,  la  lumeurse 
tend,  grossit,  la  peau  rougit  et  s'ulcère,  l'infection  se  propage  aux  couches 
profondes,  el  la  méningo-encéphalile  termine  cette  courte  évolution.  Cepen- 
dant certaines  encéphalocèles  antérieures,  petites,  ne  s'accroissent  pas,  et 
peuvent  persister  fort  longtemps  sans  présenter  de  gravité. 

Diagnostic.  —  11  n'est  pas,  d'habitude,  difficile  de  reconnaître,  dès  la 
naissance,  celle  tumeur  très  spéciale,  el  ce  n'est  pas  le  céphalématome, 
avec  ses  caractères  propres,  qui  pourra  tromper. 

Les  kystes  congénitaux  du  crâne,  dermoïdes  ou  séreux,  adhérant  profon- 
dément, laissant  sentir  une  perforation  osseuse,  siégeant  sous  des  téguments 
mobiles,  peuvent  cependant  faire  hésiter.  Leur  siège  au  niveau  de  la  fonta- 
nelle antérieure,  exceptionnel  pour  l'encéphalocèle,  l'absence  de  réductibi- 
lilé  et  de  symptômes  cérébraux  sous  l'influence  de  la  compression,  fournis* 
seul  les  éléments  du  diagnostic. 

On  a  voulu  donner  des  signes  différentiels  précis  permettant  de  distinguer 
les  variétés  du  contenu  de  la  tumeur.  Aucun  signe  ne  peut  malheureusement 
être  utilisé  avec  certitude. 

Traitement.  —  En  présence  du  pronostic  déplorable  (pie  nous  connais- 
sons, il  est  indiqué  de  tout  tenter  pour  supprimer  celle  malformation. 

Les  anciennes  méthodes:  ponctions,  injections  interstitielles,  ligatures, 
sont  abandonnées  parce  qu'elles  sont  aveugles  el  incertaines. 

La  seule  méthode  employée  aujourd'hui  est  V excision  qui  comprend,  selon 
les  conseils  de  Périer  el  de  Berger,  l'incision  cutanée  avec  conservation  de 
petits  lambeaux  destinés  à  recouvrir  le  pédicule,  la  dissection  de  la  poche 
et  de  son  pédicule  jusqu'à  l'orifice  osseux,  l'évacuation  du  contenu  liquide, 
l'excision  après  ligature  des  parties  solides  composées  de  substance  nerveuse 
anormale  ou  d'une  partie  non  essentielle  de  l'encéphale,  enfin  la  suture  des 
parties  molles,  en  obturant  du  mieux  possible  l'orifice  osseux. 

Le  pronostic  opératoire  dépend  de  la  variété  du  contenu  et  de  l'état  général 
de  l'enfant,  il  est  meilleur  qu'on  pourrait  le  supposer  ;  une  statistique  de 
Chipault  portant  sur  huit  années,  de  1889  à  1897,  fournit  50  cas  avec  il 
guérisons.  Malheureusement,  si  la  guérison  immédiate  est  possible,  le  pro- 
nostic éloigné  reste  mauvais,  le  plus  grand  nombre  des  opérés  guéris  étant 
voués  à  l'hydrocéphalie  ou  à  l'idiotie.  (Bergmann,  Bolle). 

On  choisira,  pour  opérer,  le  moment  le  plus  favorable,  attendant,  si  l'on 
peut,  que  les  premières  semaines  après  la  naissance  soient  écoulées.  On 
pourra  attendre  plus  longtemps  pourles  tumeurs  pelites,  ne  provoquant  pas 
d'accidents  el  ne  s'accroissant  pas,  tumeurs  plus  fréquentes  à  la  région 
antérieure,  à  l'union  de  la  face  el  du  crâne.  PAUL  LAUNAY. 
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ENCÉPHALOMALACIE.  -  V.  Cérébral  (Ramollissement). 
ENCÉPHALOPATHIES  INFANTILES.  —  (V.   Athétose  double,    DiplégieS    spas- 

MODIQUES,  HÉMIPLÉGIE  CÉRÉBRALE  INFANTILE,  HYDROCÉPHALIE,  ÏDIOTIE,  MALADIE 

de  Little,  Porencéphalie.)  —  Les  enfants,  depuis  la  naissance  jusqu'à 
l'époque  île  la  deuxième  dentition,  sont  sujets  à  toute  une  série  d'affections 
organiques  «le  l'encéphale  qui,  avec  un  substratum  anatomique  variable,  se 
manifestent  par  un  ensemble  de  symptômes  cliniques  assez  constant,  en 
rapport  avec  la  localisai  ion  du  loyer  morbide.  Les  cas  ne  sonl  pas  iden- 
tiques, mais  d'une  manière  générale,  el  quelle  «pie  soit  la  nature  des  lésions 
qui  provoquent  le  syndrome,  ce  dernier  esl  presque  toujours  caractérisé  par 
des  troubles  de  la  motilité  où  l'élément  spàsmodique  domine,  combinés  avec 
des  modifications  plus  ou  moins  profondes  de  l'intelUt/enec 

Il  y  a,  dans  l'histoire  des  encéphalopathies  infantiles,  quelque  chose  de 
1res  spécial  el  absolument  inhérenl  à  l'âge. 

Étiologie.  —  Chez  l'enfant,  chezle  nouvcau-né,  chez  le  fœtus,  les  causes 
de  l'hémorragie  cérébrale,  du  ramollissement,  de  l'encéphalite  ne  sont  pas 
celles  qui  font  les  mêmes  lésions  chez  l'adulte.  Le  système  veineux  rem- 
porte sur  le  système  artériel:  la  thrombosedes  sinus  est  fréquente  (Gowers) 
el  elle  entraîne  des  désordres  qui  ne  compromet tenl  pas  fatalement  l'exis- 
tence. L'accouchement  prématuré,  la  dystocie  surtout,  sont  parmi  les  condi- 
tions qui  favorisent  le  plus  efficacement  ces  graves  altérations  el  qui 
l'ont  que  la  maladie  esl  constituée  dès  la  naissance  el  même  dès  avant  la 
naissance. 

L'asphyxie  des  nouveau-nés  relève  souvent  d'une  dystocie  ou  d'une  inter- 
vention obstétricale  :  forceps,  version,  longueur  démesurée  du  travail,  séjour 
prolongé  de  la  Lêle  au  passage,  etc.  Or,  l'asphyxie  des  nouveau-nés  esl  une 
cause  fréquente  el  indiscutée  d'encéphalopathie  infantile. 

On  a  également  incriminé  les  accidents  de  la  grossesse  el  parfois  non  sans 
raison.  On  a  même  mis  en  cause  les  émotions  maternelles.  11  est  certain  que 
le  rôle  de  celles-ci  a  été  au  moins  exagéré.  Une  émoi  ion  violente,  éprouvée 
par  la  mère,  esl-elle  capable  de  troubler  l'encéphale  du  fœtus? 

Quant  à  l'infection,  elle  joue  aussi  un  rôle  important,  surtout  dans  la 
palhogénie  de  l'encéphalite  aiguë  ou  subaiguë.  Strûmpell  lui  attribue  l'in- 
fluence principale.  La  coïncidence  de  lapolio-encéphalile  et  de  la  poliomyélite 
chez  les  enfants  d'une  même  famille,  a  fortiori  chez  un  même  enfant  (P. 
Marie,  Lamy),  donne  créance  à  l'hypothèse  de  l'identité  de  nature  des  deux 
affections. 

La  syphilis  el  l'alcoolisme  il"  père  nu  de  la  mère  ont  une  influence  très 
vraisemblable. 

Les  statistiques,  publiées  par  Bourneville,  montrent  que  l'influence  de 
l'alcoolisme  paternel  ou  maternel  est  autremenl  grave  que  celle  delà  syphilis. 
Sut'  un  total  de  2554  cas  d'encéphalites  chroniques  de  l'enfance,  on  voil  que 
933  |>ères,  80  mères  el  40  pères  el  mères  faisaient  des  excès  de  hoisson, 
c'est-à-dire  il  pour  100.  Il  esl  à  souligner  que  souvent  la  conception  a  eu 
lieu  pendant  l'ivresse  alcoolique.  Par  contre,  la  syphilis  des  parents  n'a  élé 
relevée  que  21  fois  sur  2872  observations. 
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On  a  signalé  encore,  parmi  les  causes  de  l'encéphalopathie  infantile,  cer- 
taines professions  insalubres  des  parents,  et  particulièremenl  l'intoxication 
parle  plomb,  le  mercure,  le  cuivre,  le  pbospbore,  etc.  «  Les  autres  intoxi- 
cations (opium,  cocaïne,  etc.)  oui  certainement  une  action  sur  le  produit  de 
la  conception,  mais,  quant  à  présent,  des  renseignements  exacts  font  défaut.  » 

Enfin,  il  faut  accorder  au  traumatisme  crânien  un  certain  chiffre  dans  la 
statistique  générale.  Il  ne  s'agit  pas  alors  d'encéphalopathie  pure  et  simple, 
mais  de  méningo-encéphalite. 

Lésions.  —  Les  encéphalopathies  de  l'enfance  sont  lantùl  des  encé- 
phalites traumatiques,  tantôt  des  foyers  d'hémorragie,  tantôt  des  ramollis- 
sements, tantôt  des  excavations  poreuses,  tantôt  des  scléroses,  tantôt  des 
méningites  diffuses,  etc.  On  pourrait  augmenter  celle  liste,  car  foutes  les 
lésions  sont  capables  de  la  même  résultante  clinique,  si  elles  se  forment  sur 
un  cerveau  incomplètement  développé. 

Les  encéphalopathies  infantiles  ne  comporteraient  donc  pas  une  étude 
anatomique  spéciale,  et  il  suffirait  de  se  reporter  à  la  description  des  lésions 
banales  des  hémisphères,  si  le  cerveau  du  nouveau-né  cl  de 
sentait  pas  certains  modes  d'activité  morbide  que  n'a  pli 
l'adulte. 

Les  encéphalites  traumatiques  ne  méritent  pas  qu'on  s'y 
de  mentionner  seulement  les  plaques  jaunes  superficielles  e 
plectiques,  et  d'insister  davantage  sur  la  méningite,  Vhydroct 
céphalie  et  la  sclérose  lobaire. 

Ramollissements.  —  11  y  a  peu  de  chose  à  dire  des  plaques  jaunes  super- 
ficielles qui  représentent  des  foyers  d'anciens  infarctus.  Leurs  dimensions  et. 
leur  siège  sont  très  variables.  Elles  ont  seulement  ceci  de  spécial  que  les 
circonvolutions  avoisinantes  sont  rétractées  et  comme  attirées  vers  le 
centre  du  ramollissement. 

Hémorragies.  —  Ici,  comme  chez  l'adulte,  les  loges  apoplectiques  sont 
des  cavités  à  parois  et  à  cloisons  celluleuses  dont  le  contenu  séreux  a  perdu 
la  coloration  sanguine.  Ces  sortes  de  kystes  sont  également  des  centres 
d'attraction  pour  les  parties  environnantes,  et  là,  encore,  la  surface  du  cer- 
veau est  déprimée,  rétractée,  flétrie. 

Méningite.  —  Les  méninges  adhèrent  l'une  à  l'autre  cl  la  dure-mère 
épaissie  adhère  souvent  au  crâne.  La  pie-mère  est  vascularisée,  ecchymo- 
lique  même  par  places,  épaissie,  unie  aux  circonvolutions  sous-jacentes sur 
une  surface  plus  ou  moins  étendue.  Il  n'est  pas  rare  que  les  deux  lobes 
frontaux  adhèrent  l'un  à  l'autre  el  que  les  deux  feuillets  de  la  pie-mère,  au 
pied  des  sillons,  soient  étroitement  accolés.  Ces  lésions  prédominent  sur 
les  lobes  frontaux  et  sur  la  convexité  des  hémisphères.  Si  on  cherche  à  déta- 
cher la  pié-mère  on  détermine  des  ulcérations  d'étendue  et  de  profondeur 
variables  ;  dans  des  cas  très  avancés,  les  adhérences  sont  telles  qu'on 
arrache  toute  la  substance  grise  sur  une  longue  surface  et  qu'on  met  la 
substance  blanche  à  nu. 

Ces  altérations  méningées  cl  encéphaliques  s'accompagnent  souvent  de 
dilatation  des  ventricules  latéraux  H  assez  souvent  de  pseudo-porencéphalie 
el  de  sclérose  cérébrale. 

X"  P.  M.  c.  -  m.  19 
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Ce  sonl  là  des  lésions  de  méningo-encéphalite  qui  ne  sont  pas  sans  rapporl 
avec  les  lésions  de  la  syphilis  cérébrale  el  de  la  paralysie  générale  chez 
l'enfant.  Elles  se  distinguenl  de  celle  dernière  par  les  caractères  de  la 
méningite  qui  esl  ici  plus  généralisée,  plus  marquée  el  qui  atteinl  la  dure- 
mère,  et  par  les  caractères  de  l'encéphalite  corticale  qui  esl  plus  étendue 
et  plus  destructive. 

Hydrocéphalie  (v.  c.  ni.). 

Porencéphalie  (v.  c.  in.). 

Sclérose  lobaire  primitive.  —  La  sclérose  cérébrale  alrophique  est  une 
lésion  de  la  première  enfance,  peut-être  même  une  lésion  déjà  réalisée  pen- 
dant la  vie  intra-utérine  (encéphalite  congénitale  de  Virchow).  Elle  occupe 
souvent  les  deux  hémisphères,  mais  presque  toujours  elle  prédomine  sur 
l'un  d'eux,  el,  dans  ce  dernier  cas,  s'étend  sur  une  grande  surface. 

La  substance  cérébrale  esl  indurée,  principalement  à  sa  surface  où  elle  a 
la  consistance  d'un  cuir  coriace,  voire  même  d'un  tissu  cartilagineux  (indu- 
ration cartilagineuse  de  Cruveilhier).  Les  circonvolutions  sonl  amincies, 
rétractées,  comme  bridées  par  des  cicatrices  profondes.  Dansleurensenihle, 
toutefois,  rien  n'est  modifié  à  ce  point  (pie  la  topographie  normale  soil 
méconnaissable.  Bien  au  contraire,  on  trouve  à  leur  place  normale  les 
scissures  et  les  sillons,  les  lobes  el  les  plis,  ('.'esl  à  peine  si,  dans  quelques 
«as,  la  coloration  de  la  surface  du  cerveau  esl  altérée.  Elle  esl  en  général 
plus  claire  el  rappelle  la  teinte  du  lissu  de  la  sclérotique.  Lorsque  l'un  des 
deux  hémisphères  seulement  esl  atteint,  toute  la  différence  consiste  en  une 
simple  diminution  de  volume  du  côté  malade  :  circonvolutions,  pédoncules, 
tubercules  mamillaires,  corps  optostriés,  pédoncules  cérébraux,  etc.,  toul 
esl  atrophié,  mais  de  celle  variété  d'atrophie  qui  ne  change  en  rien  l'aspecl 
général.  L'hémisphère  sclérosé  peut  être  diminué,  par  exemple,  d'un  quart 
ou  même  d'un  tiers  de  son  grand  diamètre;  tontes  ses  parties  constituantes 
ont  par  conséquent  subi  une  diminution  proportionnelle. 

En  y  regardant  de  plus  près,  on  constate  parfois  (pie  les  circonvolutions, 
ratatinées  el  indurées,  sonl  aussi  parsemées  de  petites  dépressions  puncli- 
formes  «  rappelant  assez  bien  l'aspecl  du  bois  vermoulu  »  (Pozzi). 

La  sclérose  unilatérale  uniformément  répartie  sur  la  totalité  d'un  hémi- 
sphère n'esl  pas  rare.  Il  esl  cependant  plus  ordinaire  de  voir  celle  lésion, 
d'ailleurs  parfaitement  identique  avec  la  précédente,  quant  à  sa  nature,  se 
localiser  à  un  lobe  ou  à  un  groupe  de  circonvolutions.  On  observera,  par 
exemple,  une  sclérose  limitée  au  lobe  occipital,  ou  au  lobe  frontal  ou  aux 
circonvolutions  rolandiques  ;  et  il  semble  ressortir  de  cette  répartition  que 
le  processus  initial,  qui  aboutit  à  la  sclérose,  esl  commandé  par  un  trouble 
circulatoire  (P.  Marie).  Chacun  de  ces  territoires,  en  effet,  esl  irrigué  par 
une  artère  spéciale.  Richardière  a  l'ail  une  remarque  qui  plaide  dans  le 
même  sens  :  lorsque  la  sclérose  esl  bilatérale  el  partielle,  les  départements 
atrophiés  sonl  symétriques  (lobes  frontaux,  lobes  sphénoïdaux,  lobes  tem- 
poraux). On  sait  avec  quelle  fréquence  les  altérations  corticales  se  symé- 
I risenl  sous  l'influence  des  obstacles  à  la  circulation  qui  occupent  lel  ou  lel 
niveau  du  polygone  de  Willis. 

Au  microscope  la  lésion  fondamentale  de  la  sclérose  cérébrale  apparaîl 
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bien  nettement  comme  le  résultat  d'une  prolifération  diffuse  de  la  névroglie 
avec  diminution  de  nombre  el  <le  volume  des  tubes  nerveux  (Strumpell, 
Chaslin). 

Sclérose  tubéreuse  ou  hypertrophique .  —  Étudiée  en  1880  par  Bourneville 
el  Brissaud,  elle  est  caractérisée  macroscopiquement  par  des  nodosités 
saillantes,  lisses,  de  volume  variable,  multiples,  siégeant  surtout  au  niveau 
de  Técoive  el  de  la  méninge  ventriculaire.  On  peut  en  trouver  dix,  vingt  el 
davantage,  spécialement  sur  la  face  externe  des  hémisphères  cérébraux.  On 
sait  aujourd'hui  que  ces  nodosités  ne  sont  pas  les  seules  lésions  cl  qu'on 
peut  trouver  à  côté  d'elles,  dans  le  centre  ovale,  des  altérations  scléreuses 
disséminées.  Histologiquement,  il  s'agil  de  lissu  névroglique. 

Que  faut-il  voir  là?  Une' lésion  probablement  d'ordre  inflammatoire,  et, 
dans  les  cellules  géantes,  «les  cellules  névrogliques.  En  Allemagne  on  voil 
là  du  névroglisme  congénital. 

Lésions  secondaires.  —  'foule  lésion  cérébrale  définitive,  de  la  nature 
de  celles  qui  se  produisent  chez  le  nouveau-né  ou  chez  l'enfant,  détermine 
des  altérations  secondaires  dans  la  lolalilé  du  névraxe  :  qu'il  s'agisse  de  sclé- 
rose lobaire  primitive,  de  ramollissement,  d'hémorragie,  de  méningo-encé- 
phalite,  la  conséquence  fatale  esl  toujours  un  arrêt  de  développement  des 
parties  voisines  du  foyer  initial.  La  dégénération  descendante  faitensuite  son 
œuvre  et  le  sujet  devient  un  infirme.  Mais  il  y  a  dans  cette  évolution  du  pro- 
cessus morbide  quelque  chose  de  tout  spécial,  qui  tient  à  ce  que  le  cerveau 
est  encore  incomplètement  formé.  L'étendue  et  l'importance  de  ces  lésions 
secondaires  l'emportent  ici  de  beaucoup  sur  ce  qu'elles  sont  chez  l'adulte, 
el  il  est  indispensable  de  les  signaler  une  à  une.  Par  là  seulement  on  arrive 
à  se  rendre  compte  de  la  signification  des  symptômes. 

Cerveau  proprement  dit.  —  Poules  les  lésions  primitives  qui  ont  été 
énumérées  ont  pour  elïel  de  déterminer  une  sclérose  ou,  en  toul  cas,  une 
atrophie  progressive  des  régions  adjacentes,  aussi  bien  en  profondeur  qu'en 
surface.  Plus  le  sujet  esl  jeune,  en  d'autres  termes,  plus  le  cerveau  est  rudi- 
mentaire,  plus  celte  atrophie  est  prononcée.  Mais  ce  n'est  pas  seulement 
sur  l'écorce  que  la  sclérose  s'étend  en  faisant  pour  ainsi  dire  tache  d'huile  : 
elle  gagne  la  profondeur,  et,  par  un  travail  incessant  de  dégénération,  atteint 
la  capsule  interne  el  les  noyaux  gris  centraux.  Dans  la  capsule  interne  et,  plus 
bas  encore,  dans  la  région  pyramidale  de  la  protubérance,  enfin  dans  la 
pyramide  bulbaire  elle-même,  celle  dégénéra  lion  esl  banale,  identique  à 
celle  de  toute  lésion  destructive  des  centres  corticaux  «  psycho-moteurs». 
Dans  les  noyaux  gris  centraux,  au  contraire,  le  travail  de  dégénérescence 
est  absolument  spécial. 

Corps  opto-striés.  —  La  conséquence  de  celte  lente  cl  incessante  trans- 
formation des  parties  profondes  se  traduit  à  L'oeil  nu  par  une  diminution  de 
volume  de  la  couche  optique  el  des  corps  striés,  laquelle  esl  parfois  propor- 
tionnelle à  l'atrophie  des  circonvolutions  elles-mêmes. 

Cavités  ventriculaires.  — Lorsque  les  noyauxgris  centraux  sont  atrophiés, 
les  ventricules  sont  dilatés. 

Cervelet.  —  Vulpian  el  Turner  ont  les  premiers  remarqué  (pic  la  sclérose 
lobaire  unilatérale   avec  atrophie  de  l'hémisphère   était,    dans  l'immense 
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majorité  dos  cas,  compliquée  d'une  atrophie  du  lobe  cérébelleux  du  côté 
opposé.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  hémiàtrophie  sans  importance,  mais  d'une 
réduction  de  volume  telle  que  le  poids  de  l'hémisphère  cérébelleux  du  côté 
opposé  à  la  lésion  cérébrale  peut  être  réduit  de  .">u  pour  100.  Quoique  la 
règle  soil  1res  générale,  elle  comporte  des  exceptions. 

Les  pédoncules  cérébraux,  la  protubérance,  le  bulbe  rachidien.  la  moelle 
épinière.  ne  présentent  guèred'autres  lésions  que  celles  quionl  étésignalées 
comme  résultant  de  la  dégénération  secondaire.  11  faut  toutefois  remarquer 
que  ce  n'est  pas  seulemenl  la  sclérose  descendante  du  faisceau  pyramidal 
qui  produit  l'atrophie  de  toutes  ces  parties.  La  diminution  de  volume  est 
générale.  Elle  porte,  dans  toute  la  bailleur  de  la  moelle,  sur  la  moitié 
opposée  à  la  lésion  cérébrale. 

Tout  ce  qui  précède  esl  relatif  à  la  variété  hémiplégique,  c'est-à-dire  à 
celle  qui  dépend  d'une  encéphalopathie  unilatérale.  Les  conséquences  sonl 
toutes  différentes  lorsque  l'encéphalopathie  osl  bilatérale.  Alors  la  dégéné- 
ration secondaire  esl  double:  elle  entraîne  l'hémiplégie  double.  C'est  à  celte 
localisation  bilatérale  que  sont  dues  les  diplégies. 

En  résumé,  il  y  a  deux  sortes  de  lésions  :  des  lésions  primaires  qui 
occupent  l'encéphale,  presque  toujours  dans  sa  partie  antérieure,  et  dont 
l'étendue  et  la  prorondeur  sonl  très  variables,  et  des  lésions  secondaires, 
consécutives  aux  précédentes.  D'autre  part,  la  nature  des  lésions  esl  égale- 
ment très  variable  :  sclérose  cérébrale,  méningo-encéphalile,  porencé- 
phalie,  hydrocéphalie,  microgyrie,  ramollissements,  hémorragies,  et  enfin, 
dans  certains  cas  altérations  purement  histologiques  sans  lésions  macrosco- 
piques. Bref,  grossières  ou  fines,  les  lésions  sont  presque  constantes,  el  dans 
les  rares  cas  où  elles  semblent  faire  défaut,  il  est  à  supposer  qu'elles  pour- 
ront être  un  jour  révélées  pardes  procédés  de  laboratoire  plus  perfectionnés. 
La  lésion  secondaire  la  plus  intéressante-  esl  celle  qui  atteint  le  faisceau 
pyramidal  (agénésie,  dysgénésie,  sclérose  névroglique,  dégénération)  : 
c'est  elle  qui  régit  un  des  symptômes  cliniques  primordiaux  :  la  contracture 
dont  elle  est  le  substratum  anatomique.  Il  faut  noter  que  les  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  el  des  ganglions  spinaux  restent  intactes. 

Symptômes.  —  Quelle  que  soit  la  forme  anatomo-palhologique  de 
l'encéphalopathie,  l'évolution  générale  des  symptômes  est  toujours,  à  peu 
de  chose  près,  la  suivante: 

Dès  In  naissance,  <>n  au  murs  de  lu  première  enfance,  on  voit  survenir  des 
accidents  aigus,  caractérisés  par  de  l'agitation,  de  la  fièvre,  des  nausées, 
des  vomissements;  cet  état,  dont  la  durée  varie  de  un  ou  deux  jours  à  une 
ou  deux  semaines,  est  ordinairement  compliqué  de  convulsions.  La  phase 
aiguë  dont  il  s'agit  est  passagère;  une  phase  de  guérison  apparente  lui  suc- 
cède. Celle-ci  a  une  durée  variable  de  quelques  jours  à  quelques  semaines: 
cl  alors  seulement  on  voit  inopinément  apparaître  une  faiblesse  paralytique, 
tantôt  limitée  à  un  membre,  tantôt  répartie  sur  loule  une  moitié  du  corps, 
tantôt  enfin  ('■tendue  à  la  totalité  de  la  musculature. 

La  période  aiguë  fébrile,  si  fréquente  qu'elle  puisse  être,  n'est  pas  cons- 
tante. D'emblée,  la  maladie  peut    s'affirmer  par   la  paralysie  sans  que  rien 
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ait  pu  la  faire  prévoir.  D'ailleurs  la  paralysie  ou  son  équivalent  spasmodique 
existent  déjà  dès  la  naissance  dans  un  grand  nombre  de  cas,  bien  qu'on  ne 
soit  guère  en  mesure  de  le  constater,  selon  la  remarque  de  Little,  avant 
l'âge  où  l'enfanl  commence  en  général  à  essayer  ses  premiers  pas. 

Les  variétés  cliniques  les  plus  communes  sont  :  l'hémiplégie  spasmodique, 
l'hémiathétose,  l'hémiplégie  choréique,  l'athétose  double,  la  chorée  spasmo- 
dique, la  paraplégie  spasmodique,  enfin  l'idiotie,  combinée  ou  non  aux 
variétés  précédentes  [V.  Nouveau-né  (Pathologie)]. 

Tous  ces  types  tendent  à  se  confondre  les  uns  avec  les  autres  par  une 
sorte  de  dégradation  insensible.  Mais  chacun  d'eux  est  parfois  si  nettement 
défini,  qu'on  ne  peut  tracer  un  tableau  schématique  commun. 

1°  Hémiplégie  spasmodique  de  l'enfance  (v.  c.  m.). 

2°  Hémiathétose.  —  C'est  dans  l'encéphalopalhie  infantile  que  l'athétose 
se  montre  le  plus  conforme  à  la  description  déjà  donnée  de  l'athétose  en 
général  (V.  Athétose),  avec  celle  seule  particularité  qu'elle  est  limitée  à 
une  des  moitiés  du  corps. 

o"  Athétose  double.  —  Ici,  il  n'y  a  rien  d'essentiel  à  ajouter  à  l'élude  du 
syndrome  dont  la  description  a  déjà  été  donnée  à  un  point  de  vue  général 
(V.  Athétose). 

i°  Hydrocéphalie  (v.  c.  m.). 

5°  Diplégies  spasmodiques   v.  c.  m.  el  Little  (Maladie  de)]. 

0°  Troubles  intellectuels.  —  Lorsque  les  lésions  de  sclérose  cérébrale, 
d'hémorragie,  de  ramollissement,  de  méningo-encéphalite,  etc.,  occupentla 
région  frontale,  el  surtout  lorsque  ces  lésions  sont  circonscrites  au  lobe 
frontal  exclusivement,  toute  la  symptomatologie  peut  se  résumer  dans  des 
troubles  psychiques  dont  la  caractéristique,  à  parler  généralement,  réside 
dans  un  arrêt  du  développement  intellectuel.  On  conçoit  que  les  lésions  de 
la  seule  région  rolandique  ne  déterminent  (pie  des  phénomènes  moteurs 
spasmodiques. 

Il  n'est  pas  de  règle  absolue,  relativement  à  l'existence  des  troubles  intel- 
lectuels dans  les  encéphalopathies  infantiles;  et  si,  conformément  à  l'opinion 
de  Bourneville,  il  y  a  une  relation  assez  étroite  entre  le  degré  de  l'hémi- 
plégie et  celui  de  l'état  intellectuel,  il  est  hors  de  doute  qu'un  grand  nombre 
d'enfants  atteints  de  sclérose  cérébrale  ne  sont  ni  des  idiots,  ni  des  imbé- 
ciles, ni  même  des  arriérés.  L'insuffisance  du  développement  intellectuel 
est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  cas  de  lésion  bilatérale  que  dans  ceux 
de  lésion  unilatérale;  et  ici  encore,  il  faut  se  souvenir  que  la  corrélation  des 
phénomènes  paralytiques  et  des  phénomènes  psychiques  est  contingente  ;  il 
y  a  des  alliélosiques  doubles  chez  qui  l'intelligence  est  susceptible  d'un 
perfectionnement  normal . 

Colard  a  fait  une  observation  de  la  plus  haute  importance  :  «  Il  est  extrê- 
mement remarquable  que,  quel  que  soit  le  côté  de  la  lésion  cérébrale,  les 
individus  hémiplégiques  depuis  leur  enfance  no  présenionl  jamais  d'aphasie, 
c'est-à-dire  d'abolition  de  la  faculté  du  langage...,  et  cela  même  quand  tout 
l'hémisphère  gauche  est  atrophié.  »  On  peut  évidemment  admettre  avec 
Cotard  que,  sur  un  cerveau  sclérosé,  ou  dont  le  développement  est  à  peine 
ébauché,   la  suppléance  fonctionnelle  s'établit  au  moyen  des  territoires  que 
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la  lésion  a  épargnés.  En  d'autres  termes,  le  cerveau  utilise  tout  ce  qui  lui 
reste,  pour  des  fonctions  auxquelles  n'étaient  pas  destinées  les  parties  restées 
saines.  Le  rétablissement  régulier  de  la  fonction  est  d'autant  moins  compro- 
mis que  la  lésion  survienl  à  un  Age  moins  avancé. 

7"  Épilepsie.  —  L'épilepsie  des  encéphalopathies  infantiles  est  un  syn- 
drome qui  occupe  une  si  grande  place  clans  la  nosographie  de  l'épilepsie 
essentielle  qu'il  es)  impossible  de  lui  consacrer  ici  une  description  complète. 
Beaucoup  d'épilepsies  dites  essentielles  ne  sonl  [tas  autre  chose  (pie  la  mani- 
festation tardive  d'une  encéphalopathie  infantile  parvenue  à  son  stade  ana- 
lomique  défini I if.  Celle  proposition  suffit  pour  expliquer  comme  quoi  beau- 
coup d'enfants  frappés  d'hémiplégie  spasmodique  deviennent  épileptiques 
aux  environs  de  l'adolescence,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  fin  du 
processus  de  sclérose  coïncide  avec  l'achèvement  du  développement 
cérébral. 

Diagnostic.  —  Le  problème  se  présente  sous  différents  aspects,  quoique 
toujours  le  même  au  fond.  La  clinique  traduil  l'encéphalopathie,  lésion 
scléreuse  au  premier  chef,  par  des  phénomènes  variés  :  hémiplégie  spasmo- 
dique, hémiathétose,  contracture  généralisée,  paraplégie  spasmodique,  etc. 
Mais  en  somme  c'est  toujours  la  sclérose  encéphalique,  ou,  d'une  manière 
plus  générale,  l'encéphalopathie  à  tendance  atrophique  qu'il  s'agit  de  diag- 
uosi  iquer. 

Deux  conditions  primordiales  dominent  la  situation  :  le  syndrome,  quel 
qu'il  soit,  est  ou  congénital  ou  postérieur  à  la  naissance. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  affection  congénitale,  le  doute  n'est  guère  pos- 
sible.  La  lésion  est  presque  toujours  cérébrale.  Lorsque  les  phénomènes 
paralytiques  ou  exclusivement  spasmodiques  surviennent  pendant  la  pre- 
mière enfance,  il  est  souvent  permis  d'hésiter. 

Tout  d'abord  on  se  rappellera  que  la  forme  clinique  (l'encéphalopathie 
décrite  par  Strtimpell  sous  le  nom  de  polio-encéphalite  aiguë  peut  simuler 
une  méningite  tuberculeuse  :  fièvre,  vomissements,  convulsions,  n'est-ce 
pas  là,  à  peu  de  chose  près,  le  mode  de  début  de  la  méningite  chez  les 
nouveau-nés?  La  difficulté  est  d'autant  plus  grande  que  la  méningite  elle- 
même  est  quelquefois  suivie  d'hémiplégie.  Les  éléments  du  diagnostic,  il 
faut  bien  le  reconnaître,  ne  seront  guère  fournis  que  par  l'évolution  de  la 
maladie. 

Les  tumeurs  cérébrales  sont  rares  chez  les  enfants.  On  n'aura  guère  de 
méprise  à  craindre  que  clans  le  cas  d'hémiplégie  spasmodique,  attendu  que 
les  tumeurs  sont  presque  toujours  unilatérales.  Mais,  même  clans  ce  cas,  les 
monoplégies  sont  beaucoup  plus  communes  que  l'hémiplégie  Lotale;  et  puis 
elles  sont  accompagnées  de  l'ensemble  symptomatique  créé  par  l'irritation 
et  la  compression  du  néoplasme. 

L'hystérie  n'est  guère  constituée  exclusivement  par  l'hémiplégie  spasmo- 
dique, et  celle  hémiplégie  esl  facile  à  diagnostiquer. 

La  paralysie  spinale  atrophique  de  l'enfance  débute  le  plus  souvent, 
comme  la  polio-encéphalite,  par  de  la  fièvre  et  des  convulsions.  Il  esl  excep- 
tionnel qu'elle  affecte  le  type  hémiplégique.  Mais  ce  qui  la  fera  toujours 
distinguer  de   celle-ci   à   bref  délai,  c'esl   que  ses  paralysies,    quelles  que 
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soient  ses  localisai  ions,  soûl  flaecides  el  enlraînenl  la  perle  des  réflexes  ten- 
dineux. 

Les  pseudo-paralysies  syphilitiques  qui  son!  quelquefois  hémiplégiques, 
consistent  dans  des  troubles  moteurs  liés  à  des  arthropathies  spécifiques 
(Parrot,  Troisier).  La  crépitation  des  surfaces  articulaires  est  un  fait  con- 
stant qui  signale  immédiatement  leur  nature  el  auquel  s'ajoutent,  d'une 
façon  à  peu  près  constante,  comme  éléments  d'un  diagnostic  formel,  les 
éruptions  cutanées  de  la  syphilis  héréditaire. 

Les  paralysies  obstétricales,  si  bien  étudiées  par  Danyau,  Guéniot,  Roul- 
ant, sont  des  conséquences  de  la  dystocie  en  général,  dans  la  pathogénie 
desquelles  interviennent  la  plupart  du  temps  les  manœuvres  de  l'accouche- 
ment artificiel.  11  faut  donc  être  prévenu  sur  leurs  diverses  manières  d'être, 
si  l'on  ne  veut  pas  les  confondre  avec  telle  ou  lelle  variété  des  paralysies 
congénitales.  Pour  cela,  il  suffira  de  se  rappeler  qu'elles  sont  invariablement 
limitées  à  des  groupes  musculaires  très  circonscrits  et  en  quelque  sorte 
commandées  par  la  compression  mécanique  exercée  sur  le  tronc  nerveux 
moteur  de  ces  groupes.  Les  commémorai  ifs  bien  étudiés  fourniront  la  solu- 
lion  du  problème  [Y.  Nouveau-né  (Pathologie)]. 

Les  parajili:<jira  sp/tsmodiques,  parmi  lesquelles  figure  le  tabès  dorsal  spas- 
modique,  relèvent  d'une  foule  d'affections  spinales  don!  le  tableau  clinique 
est  parfois  identiqueà  celui  des  paraplégies  encéphalopal  biques  de  l'enfance  : 
les  tumeurs  rachidiennes,  le  mal  de  Polt,  la  pachyméningite dorso-lombaire 
tuberculeuse  donnent  lieu  à  des  paraplégies  de  ce  genre.  Mais  il  est  de 
règle,  dans  t'es  myélopathies,  à  un  moment  donné  de  leur  évolution,  que  les 
réservoirs  soient  plus  ou  moins  atteints.  El  c'est  là  un  élément  dediagnoslic 
important,  dans  les  cas  où  l'origine,  la  date  d'apparition  el  le  mode  de  déve- 
loppement sont  ignorés  (V.  Paraplégies). 

La  nature  de  la  lésion  ne  peut  qu'être  soupçonnée.  On  peut  presque  affirmer 
la  méningo-encéphalite,  quand  aux  phénomènes  spasmodiques  se  surajoutent 
des  paralysies  de  nerfs  crâniens. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  parce  que  les  encépha- 
lopathies infantiles  enlraînenl  toujours  des  infirmités  el  souvent  des 
(roubles  intellectuels  graves.  L'épilcpsie  qui  les  complique  parfois  est  moins 
tenace  que  celle  des  adultes.  D'après  Rourneville  el  Wuillaumier,  les  accès 
reviennent  de  moins  en  moins  el  souvent  disparaissent  entièrement. 

Traitement.  [V.  Littll  (Maladie  de)].  —  Lorsque  l'encéphalopathie 
atrophique  de  l'enfance  est  la  conséquence  d'une  dystocie,  il  est  possible 
qu'elle  soit  prévenue  par  la  symphyséotomie  (Pinard)  (v.  c.  m.).  En  dehors 
de  ce  cas.  (die  esl  au-dessus  des  ressources  de  la  médecine. 

La  chirurgie  seule  peut  remédier  aux  difformités  des  membres.  On  peut 
corriger  l'équinisme  par  la  ténotomie  et  l'ablation  de  l'astragale.  Le  valgus 
disparaît  plus  ou  moins  complètement  après  section  de  l'aponévrose  plantaire. 
Aux  membres  supérieurs, les  mêmes  moyens  produisent  des  résultais  moins 
heureux,  l'orthopédie  ne  vaut  guère  mieux.  L'élongation  des  nerfs  proposée 
contre  les  spasmes  douloureux  sérail  un  traitement  favorable,  s'il  n'avait 
pour  conséquence  possible  l'augmentation  des  convulsions  épileptoïdes. 

Quant  aux  troubles  psychiques,  on  ne  doit  rien  espérer  que  des  méthodes 
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pédagogiques  el  de  l;i  discipline  intellec  lu  elle  préconisées  par  Bourneville, 
et  qui,  dans  certains  cas.  onl  produil  des  améliorations  surprenantes. 

.4.  SOUQUES. 

ENDOCARDITES. —  L'inflammation  de  l'endocarde  est  régie  par  les  mémos  lois 
que  l'inflammation  des  séreuses  en  général.  Les  germes  microbiens,  quels 
qu'ils  soient,  les  toxines  en  circulation  dans  le  sang  peuvent  irriter  l'endo- 
carde qui,  suivanl  les  circonstances,  réagil  différemment. Mais, comme  tou- 
jours, le  problème  esl  complexe: ne  considérer  qu'un  facteur  fait  commettre 
forcément  une  erreur;  c'est  à  peine  si,  parmi  la  multiplicité  des  causes,  il 
est  possible  d'attribuer  à  l'une  d'elles  une  action  prépondérante.  La  pré- 
sence dans  le  sang  de  microbes  ou  de  toxines  est  la  condition  nécessaire; 
niais  la  lésion  produite  sur  l'endocarde  et  les  manifestations  cliniques  qui 
les  traduisent  sont  variables  suivanl  la  quantité  el  la  virulence  de  l'agent 
pathogène,  l'étal  antérieur  de  l'endocarde,  l'étal  de  réceptivité  ou  de  résis- 
tance  de  l'indh  idu. 

Formesanatomiques.-Ces  différentes  causes,  qui  se  prêtent  un 
mutuel  appui  ou  qui  se  combattent,  aboutissent  en  fin  de  compte  soit  à 
exalter  le  processus  inflammatoire,  soil  à  le  limiter;  d'où  la  création  de 
deux  formes  analomiques  extrêmes,  reliées  l'une  à  l'autre  par  des  tran- 
sitions insensibles  cl  eorrespondanl  chacune  à  un  ensemble  symptoma- 
tique  spécial. 

"L'endocardite  atténuée,  dite  encore  endocardite  sii>ij>lc  bénigne,  plastique, 
est  caractérisée  analomiqueinonl  par  des  lésions  végétantes,  faisant  saillie, 
dans  les  cavités  du  cœur,  et  exerçant  une  sorte  d'attraction  sur  la  fibrine  du 
sang;ces  lésions,  purement  exsudatives,  peuvent  se  terminer  par  résolution, 
mais  plus  souvent  laissent  à  leur  suite  des  altérations  seléreuses  el  défor- 
mantes des  valvules. 

Dans  ^endocardite  maligne,  ou  endocardite  ulcéreuse,  les  élémenls  cellu- 
laires néoformés  ne  subissent  plus  d'organisation;  ils  se  détruisent,  soil 
que  leur  abondance  gène  leur  développement  réciproque,  soit  (pie,  frappés 
de  mort  dès  l'origine,  ils  entrent  immédiatement  en  régression.  La  consé- 
quence de  cette  destruction  est  la  formation  ^ulcérations  ou  de  cavités  kys- 
tiques siégeant  sur  les  valvules,  et  appelées  pour  cette  raison  anévrisrnes 
valvulaires.  Les  produits  de  désintégration  provenant  de  l'ulcération  ou  de 
la  rupture  d'un  des  ces  anévrisrnes,  entraînés  parlecourant  sanguin,  peuvenl 
devenir  des  embolies  qui  vont  déterminer  à  dislance  les  lésions  propres  aux 
infarctus  ou  aux  oblitérations  artérielles. 

Dans  la  forme  végétante  ou  dans  la  forme  ulcéreuse  le  siège  des  altérations 
est  à  peu  près  constant.  Rares  dans  les  cavités  droites,  sauf  chez  le  fœtus, 
les  altérations  s'observent  surtout  dans  les  cavités  gauches,  au  niveau  des 
valvules  plus  souvent  qu'à  la  surface  même  des  parois  du  cœur,  et  au  niveau 
de  l'orifice  initial  plus  fréquemment  qu'à  l'orifice  aortique. 

Étiologie.  —  L'infection  domine  l'éliologie  des  endocardites;  on  pourrait 
même  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'endocardite  sans  infection,  si  l'on  ne  discutait 
encore  sur  la  genèse  des  endocardites  chez  les  goutteux,  les  diabétiques,  les 
brighliques.   Faisant  abstraction  de  ces  cas.   très   rares,  dus  très  probable- 
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menl  d'ailleurs  à  des  infections  secondaires,  il  esl  permis  de  dire  que  toutes 
les  endocardites  sont  d'origine  infectieuse.  Comme  corollaire  à  celle  pro- 
position on  peut  maintenant  affirmer  que  toutes  les  infections  sonl  aptes. 
avec  des  affinités  variables,  cela  est  évident,  à  se  localiser  sur  l'endocarde. 

Les  endocardites  peuvent  être  dues  à  la  prolifération  sur  l'endocarde  du 
germe  de  la  maladie  primitive  :  on  peut  l'affirmer  dans  certains  cas  où  fut 
retrouvé  sur  l'endocarde  le  microbe  connu  de  la  maladie  causale  :  pneumo- 
coque, streptocoque,  staphylocoque,  colibacille,  bacille  typhique,  bacille 
de  la  tuberculose,  etc.  ;  on  ne  peul  que  le  soupçonner  dans  d'autres  cas, 
lorsqu'est  encore  inconnu  le  microbe  infectant;  il  en  est  ainsi  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  maladie  générale  à  localisations  si  fréquentes 
sur  l'endocarde;  il  en  est  ainsi  également  dans  les  fièvres  éruptives. 

Mais  à  côté  de  ces  endocardites  à  microbes  spécifiques,  existent  des  endo- 
cardites dont  la  cause  doit  èlre  recherchée  dans  une  infection  secondaire  : 
toute  maladie  générale  susceptible  d'ouvrir  une  porte  d'entrée  à  une  infec- 
tion banale  peul,  par  celle  voie  détournée,  être  cause  d'endocardite.  De 
même  toute  infection  accidentelle  dont  le  point  de  départ  se  trouve  ;iu 
niveau  de  la  peau,  d'une  muqueuse,  de  quelque  lésion  périphérique  ou  vis- 
cérale, entraînée  par  le  courant  sanguin,  peut  se  localiser  sur  l'endo- 
carde. 

Si  vaste  que  paraisse  l'étiologie,  ainsi  comprise  des  endocardites,  elle  est 
encore  trop  limitée.  Non  seulement  l'infection  peut  être  spécifique,  non  seu- 
lement elle  peul  être  secondaire,  mais  encore  elle  semble  quelquefois  spon- 
tanée ou  cryptogénétique,  suivant  une  expression  fréquemment  usitée  en 
Allemagne:  il  s'agit  alors  d'une  infection  dont  la  porte  d'entrée  du  microbe 
et  la  lésion  initiale  manquent  ou  passent  inaperçues. 

De  ces  émises,  multipliées  jusqu'à  l'infini,  naissent  un  nombre  relative- 
ment restreint  d'endocardites;  ceci  pourrait  paraître  paradoxal  si  l'on 
ignorait  les  moyens  de  défense  de  l'endocarde  contre  l'infection.  Pour  que 
le  microbe,  charrié  par  le  sang,  pénètre  jusqu'à  l'endocarde,  il  doit  franchir 
des  étapes  nombreuses.  Il  doit  vaincre  les  réactions  des  cellules  locales  de 
la  porte  d'entrée,  aidées  par  des  leucocytes  qu'attire  une  chimiotaxie  posi- 
tive. S'il  ne  succombe  pas  dans  ce  premier  combat,  il  doit  résister  ensuite  à 
l'action  des  substances  bactéricides  sécrétées  par  l'organisme  dans  sa  réac- 
tion de  défense.  Ce  n'est  donc  que  dans  une  troisième  étape  que  les  germes. 
affaiblis  par  les  premières  réactions  cellulaires,  mis  à  mal  par  les  humeurs, 
s'arrêtent  sur  l'endocarde.  Là,  se  livre  le  dernier  combat,  ce  sonl  les  cellules 
de  l'endolhélium,  exerçant  un  rôle  phagocytaire,  qui  constituent  la  dernière 
défense  de  l'endocarde.  Vaincues,  elles  laissent  l'endocardite  se  développer, 
endocardite  bénigne,  plastique,  si  les  germes  sont  épuisés,  endocardite 
maligne,  ulcéreuse,  si  les  germes,  d'une  virulence  extrême,  n'ont  subi 
aucune  atténuai  ion. 

Tous  ces  moyens  de  défense  sonl  fournis  par  l'organisme,  et  par  l'endo- 
carde lui-même.  In  organisme  vigoureux,  un  endocarde  indemne  de  toute 
lésion  antérieure  résisteront  plus  vaillamment.  Par  contre  el  d'une  façon 
générale  on  peut  donc  dire,  qu'à  pari  les  cas  où  l'endocardite  résulte  d'une 
infection  grave  par  elle-même, comme  la  septicémie  puerpérale  ou  pneumo- 
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coccique,  elle  ne  devienl  maligne  que  chez  les  débililés,  les  surmenés,  les 
tarés,  ou  chez  des  malades  porteurs  de  lésions  anciennes  de  l'endocarde, 
points  d'appel  pour  les  germes  qui  circulenl  dans  le  sang. 

C'est  donc,  en  dernière  analyse,  dans  la  quantité  et  dans  la  virulence  des 
germes  infectants,  dans  l'état  préalable  de  l'organisme  infecté,  dans  l'étal 
antérieur  de  l'endocarde,  causes  diverses  qui,  suivant  les  cas,  s'enlr'aidenl 
ou  se  combat  lent,  qu'il  faut  chercher  la  justification  d'une  endocardite. 

La  multiplicité  et  la  diversité  de  ces  facteurs  éliologiques  créent  des 
formes  cliniques  variables  à  l'infini.  Entre  l'endocardite  atténuée  et  l'endo- 
cardite maligne  existent  toutes  les  transitions,  et  ce  n'est  (pie  pour  faciliter 
la  description  qu'il  faut  conserver  la  division  artificielle  des  endocardites  en 
deux  groupes. 

(V.  Endocardite  bénigne  et  Endocardite  maligne.)       e.  de  MASSARY. 

ENDOCARDITE  BÉNIGNE,  PLASTIQUE.  Celle  l'orme  d'endocardite  est  dite 
plastique  à  cause  de  la  tendance  à  l'organisation  que  possèdent  ses  lésions. 
Purement  exsudai i\  es  au  début,  les  premières  modifications  se  monlrent  sous 
la  forme  d'un  œdème  gonflant  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  l'endo- 
carde; puis  une  phase  proliféralive  survient,  les  parties  malades  s'épais- 
sissent, leur  souplesse  diminue,  l'inflammation  gagne  les  couches  connectives 
de  l'endocarde  qui  prennent  part  à  l'organisation  de  l'exsudal.  Au-dessus 
des  végétations  ainsi  formées  se  déposent  des  stratifications  fibrineuses, 
origines  fréquentes  d'embolies.  Enfin  arrive  la  période  de  cicatrisation 
déterminant  les  rétractions,  les  adhérences  valvulaires  d'où  résultent  les 
insuffisances  et  les  rétrécissements.  Ces  dernières  complications  sont  d'au- 
tant plus  fréquentes  que  l'endocardite,  qui  frappe  avec  prédilection  le  cceur 
gauche,  sauf  chez  le  fœtus,  se  localise  le  plus  souvent  sur  les  replis  valvu- 
laires et  particulièrement  sur  la  valvule  milrale;  les  valvules  si^moïdes  de 
l'aorte  ne  jouissent  cependant  pas  d'une  immunité  absolue.  Ces  lésions  défi- 
nitives de  l'endocardite  plastique  ne  sont  en  réalité  que  des  cicatrices  al  lestant 
l'inflammation  antérieure  et  ne  méritent  pas  le  nom  d'endocardite  chronique 
sous  lequel  on  les  décrit.  Leurs  descriptions  analomiques  et  cliniques  se 
confondent  avec  celles  des  affections  valvulaires. 

Étiologie.  —  C'est  le  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  est  la  cause  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  de  l'endocardite  atténuée.  Ceci  est  admis  sans 
conteste  depuis  1840,  époque  à  laquelle  Bouillaud  formulait  ses  célèbres  lois 
de  coïncidence  :  1°  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  violent,  généralisé, 
la  coïncidence  d'une  endocardite,  d'une  péricardite  ou  d'une  endopéricardite 
est  la  règle,  la  loi,  et  la  non-coïncidence,  l'exception;  2"  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  léger, 'partiel,  apyré tique,  la  non-coïncidence  d'une 
endocardite,  d'une  péricardite  ou  d'une  endopéricardite  est  la  règle;  et  la 
coïncidence  l'exception.  Depuis  cette  époque,  toutes  les  statistiques  confir- 
mèrent ces  lois,  chez  l'adulte  du  moins,  car  chez  l'enfant,  IL  Roger  montra 
que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  même  lorsqu'il  est  léger,  se  complique 
souvent  de  lésions  cardiaques.  Mais  le  rhumatisme  n'est  pas  seul  à  créer 
l'endocardite  atténuée,  des  maladies  même  éminemment  infectieuses  peu- 
vent se  compliquer  d'endocardite  bénigne;  il  en  est  ainsi  pour  la  scarlatine, 
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la  variole  l'érysipèle,  la  pneumonie,  l'impaludisme,  etc.  L'explication  de  ces 
faits  ne  peut  être  fournie  que  par  la  résistance  de  l'organisme  el  de  L'endocarde. 
Des  infections  plus  bénignes  se  localisent  quelquefois  sur  l'endocarde,  ou 
indirectement,  par  une  infection  secondaire,  créent  encore  l'endocardite. 
Pour  être  complet  il  faudrait  citer  toutes  les  infections.  Il  est  une  maladie, 
en  outre,  de  pathogénie  disculée,  la  chorée,  qui  se  complique  assez  souvent 
d'endocardite;  et  la  possibilité  de  celle  complication  est  précisément  le 
meilleur  argument  fourni  en  faveur  de  l'origine  rhumatismale  de  la  cborée. 
Symptômes.  —  Le  début  d'une  endocardite  plastique  doit  être 
recherché;  il  est  généralement  masqué  par  les  symptômes  plus  bruyants  de 
la  maladie  causale.  Par  exemple,  dans  le  rhumatisme,  les  douleurs  articu- 
laires sont  les  seuls  symptômes  éprouvés  par  le  malade:  si  l'auscultation  du 
cœur  était  négligée,  nul  doute  que  l'endocardite  passerait  inaperçue.  C'est 
qu'en  effet,  les  uniques  manifestations  d'une  endocardite  plastique  en  évolu- 
tion sont  perçues  par  l'auscultation.  Beaucoup  plus  riche  en  symptômes  est 
l'endocardite  maligne,  el,  par  antithèse  on  pourrait  dire  :  à  endocardite 
atténuée  correspondent  seuls  les  signes  physiques  cardiaques;  à  endocardite 
maligne  appartiennent  les  symptômes  généraux,  les  signes  physiques  restant 
au  second  plan. 

La  recherche  d'un  signe  caractéristique  de  l'apparition  d'une  endocardite 
atténuée  dans  le  cours  d'une  infection,  du  rhumatisme  par  exemple,  a  exercé 
la  sagacité  de  tous  les  cliniciens.  Les  modifications  de  l'état  général,  les 
troubles  fonctionnels  sont  des  signes  incertains.  Cependant  la  persistant-*'  <le 
l'état  fébrile  après  la  disparition  des  fluxions  articulaires,  quelques  palpita- 
tions, des  douleurs  dans  la  région  précordiale,  des  modifications  <hi  rythme 
des  battements,  peuvent  éveiller  l'attention,  mais  leur  valeur  est  minime, 
car  chacun  de  ces  signes  peut  dépendre  de  troubles  très  divers  survenus 
dans  des  organes  éloignés  du  cœur,  el  apparaître  par  voie  réflexe;  par 
contre,  chacun  peut  manquer  dans  l'endocardite  la  plus  typique. 

11  n'est  qu'un  signe,  indiscutable,  sur  la  valeur  duquel  Potain  a  particu- 
lièrement insisté  :  c'est  une  modification  'la  timbre  cl  de  la  sonorité  des  bruits 
normaux  'la  cœur.  Il  y  a  un  assourdissement  portant  sur  l'un  ou  sur  l'autre 
des  deux  bruits,  indiquant  ainsi  lequel  des  appareils  valvulaires  est  atteint  : 
parfois  d'ailleurs  les  deux  bruits  sont  altérés  à  la  fois.  Cette  altération  se 
produit  le  plus  souvent  d'une  façon  assez  soudaine,  du  jour  au  lendemain; 
(>n  deux  ou  trois  jours  elle  est  complète;  elle  reste  ensuite  stationnaire  pour 
décroître  et  disparaître  ultérieurement;  mais  après  avoir  passé  par  trois 
périodes  successives  :  bruit  éteint,  première  période,  durant  plus  ou  moins 
longtemps  el  correspondant  à  l'état  d'infiltration  œdémateuse  des  valvules; 
bruit  viciai,  mais  dur,  comparé  au  bruit  d'un  tambour  très  tendu  recouvert 
de  crêpe,  deuxième  période,  organisation  du  tissu  fibreux  sous  une  couche 
de  l'exsudal  primitif  persistant  ;  enfin,  bruit  <lac  et  sec,  parcheminé,  troi- 
sième période,  pendant  laquelle  la  valvule  reste  fibreuse,  sans  rétraction, 
cicatricielle,  tandis  que  l'exsudat  est  entièrement  résorbé. 

Après  celte  troisième  période,  la  résolution  complète  peut  être  obtenue, 
les  bruits  du  cœur  redeviennent  normaux,  Si  cependant  l'organisation 
fibreuse  est  trop  complète,  des  rétractions  se  produisent,  des  adhérences  se 
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forment,  les  valvules  sonl  définitivement  lésées.  A  la  simple  modification  du 
liniil  succède  un  prolongement,  puis  un  \souffle  véritable,  de  siège  et  de 
moment  variables  suivant  la  valvule  affectée  (v.  aux  divers  Orifices). 

Évolution  et  pronostic.  —  L'évolution  de  colle  endocardite  atténuée 
se  fait  en  général  sans  complication  :  quelques-unes  toutefois  sont  possibles. 
Pendant  l'inflammation  de  l'endocarde  des  flocons  fibrineux  se  déposent  sur 
les  parties  lésées:  le  plus  souvent  ces  thromboses  intra-cardiaques  sont 
légères;  quelquefois  cependant  ces  depuis  fibrineux  se  mobilisent;  s'ils 
s'arrêtent  dans  une  valvule  la  mort  esl  immédiate;  sinon  ils  sont  lancés  dans 
la  circulation  périphérique  en  créant  les  diverses  lésions  de  l'embolie. 

D'autres  complications  sont  plus  l'effet  de  la  maladie  causale  que  de  l'endo- 
cardite; (elles  sonl  la  péricardile,  la  myocardile;  leur  coïncidence  aggrave 
évidemment  le  pronostic. 

Le  véritable  danger  de  l'endocardite  n'est  donc  pas  immédiat,  il  n'apparaît 
<pie  du  15e  au  50"  jour  et  réside  en  la  lésion  valvulaire,  cicatrice  ineffaçable, 
qui  modifie  plus  ou  moins  profondément  la  circulation  intra-cardiaque. 
Chaque  lésion  valvulaire  comporte  sa  symptomatologie  et  son  pronostic, 
toutes  sont  graves  puisqu'elles  sont  une  infirmité  irréparable. 

Toutefois,  si  la  lésion  valvulaire  esl  minime,  le  tissu  cicatriciel  peut  subir 
une  atrophie  notable;  les  parties  voisines  s'hypertrophient  par  compensation, 
el  le  jeu  de  la  valvule  récupère  un  fonctionnement  normal.  Ceci  s'observe 
surtout  chez  les  adolescents.  Si,  au  contraire,  la  lésion  est  profonde,  elle  esl 
incurable,  définitive  et  les  différents  phénomènes  qui  compensent  le  trouble 
circulatoire  ne  font  (pie  relarder  l'échéance  de  l'asystolie  (V.  Coeur). 

Diagnostic.  —  Reconnaître  l'existence  d'une  endocardite  à  son  début 
esl  très  difficile.  Aucune  confiance  ne  peut  être  donnée  aux  troubles  fonc- 
tionnels  cardiaques  se  montrant  dans  le  cours  d'une  infection,  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  en  particulier.  Les  palpitations,  l'arythmie  sonl sou- 
vent  phénomènes  réflexes,  dont  la  cause  véritable  réside  dans  des  organes 
éloignés.  D'un  autre  côté  il  ne  faut  pas  attendre  l'apparition  d'un  souffle, 
d'abord  parce  que  ce  souffle  esl  trompeur  lui-même,  ensuite  parce  que  lors- 
qu'il esl  nettement  caractérisé,  l'endocardite  est  constituée  et  le  moment 
d'agir  esl,  passé.  Seul  conserve  donc  une  valeur  diagnostique  complète 
V assourdissement  <!<■*  bruits  <h/  cœur. 

Pendantla  période  initiale  de  l'endocardite  des  souffles  peuvent  être  perçus; 
ils  siègent  dans  la  région  préventriculaire  gauche,  dans  la  région prêinfundi^ 
bulaire,  ou  dans  le  voisinage  de  la  pointe,  dans  la  région parapexienne,  mais 
non  sur  la  pointe  elle-même.  Ces  souffles  sont  mésosystoliques;  ils  sont  doux, 
superficiels,  sans  propagation;  enfin  les  diverses  phases  des  mouvements 
respiratoires  les  modifient.  Tous  ces  caractères  permettent,  de  les  distinguer 
facilement  et  de  les  classer  parmi  les  souffles  extra-cardiaques,  souffles 
cardio-pulmonaires.  La  fréquence  de  ces  souffles  dans  l'endocardite  rhuma- 
tismale a  été  expliquée  par  l'anémie;  explication  erronée,  puisqu'ils  appa- 
raissent avant  l'anémie  elle-même.  Polain  pensait  qu'ils  sonl  simplement 
causés  par  des  modifications  apportées  par  l'endocardite  au  mode  de  con- 
traction du  cœur. 

Enfin,  souffle  nettement  organique  ne  veut  pas  dire  fatalement  lésion  ori- 
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ficielle  irréparable.  Peut-être,  pendant  la  période  aiguë  de  l'endocardite 
existe-t-il  des  contractions  dos  muscles  papillaires  qui  altèrent  momentané- 
ment le  jeu  de  l'appareil  valvulaire,  créant  ainsi  une  insuffisance  passagère. 
Ce  mécanisme  expliquerait  les  souffles  transitoires  ayant  cependant  tous  les 
caractères  des  souffles  organiques. 

Toutes  ces  causes  d'erreur  étant  éliminées,  la  constatai  ion  d'un  souille 
reste  la  traduction  d'une  lésion  valvulaire  en  formation,  si  toutefois  ce 
souille  apparaît  tardivement,  du  •"<)  au  *><>'  jour  en  moyenne  dans 
le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Au  contraire,  ce  souffle  est-il 
constaté  dès  le  début,  il  n'est  alors  que  le  résultat  d'une  endocardite 
ancienne.  Qu'une  nouvelle  poussée  d'endocardite  se  greffe  sur  celle  lésion 
préalable,  le  seul  signe  qui  la  fera  reconnaître  sera  un  assourdissement  du 
souffle  antérieurement  constaté. 

Traitement.  —  Prévenir  l'apparition  d'une  endocardite  plastique  dans 
le  cours  d'une  maladie  infectieuse  est  le  point  principal.  Pour  cela  on  ne 
peut  (jue  soigner  énergiquement  la  maladie  causale.  Dans  le  cours  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  par  exemple,  la  médication  salicylée  rigoureuse- 
ment appliquée,  sera  le  meilleur  préventif  de  l'endocardite;  mais,  malheu- 
reusement, le  salicylale  de  soude,  qui  a  une  action  si  manifeste  sur  les 
fluxions  articulaires,  n'a  qu'une  influence  douteuse  sur  l'évolution  de  l'endo- 
cardite. En  diminuant  la  durée  et  la  gravité  du  rhumatisme,  il  rend  moins 
fréquentes  les  complications  sur  l'endocarde;  mais  une  fois  celles-ci  instal- 
lées, il  est  sans  action  certaine  sur  elles.  Son  usage  doit  cependant  être  pro- 
longé, quand  cela  ne  servirait  qu'à  empêcher  une  nouvelle  poussée  rhuma- 
tismale avec  manifestations  récidivantes  sur  l'endocarde. 

Quant  au  traitement  de  l'endocardite  en  elle-même,  il  consiste  surtout  en 
révulsifs  appliqués  sur  la  région  précordiale  (ventouses  sèches  ou  scarifiées. 
vésicatoires,  pointes  de  feu,  teinture  d'iode).  Le  cœur  peut  se  laisser  fléchir 
pendant  le  travail  phlegmasique  qui  se  produit  sur  l'endocarde  ;  des  toniques 
doivent  donc  le  soutenir;  dans  ce  but,  on  a  employé  avec  succès  les  sels  de 
quinine  aux  doses  de  50  centigr.  à  1  gr.  Quelquefois  même,  des  cardio- 
Ioniques  plus  énergiques  sont  nécessaires:  la  digitale,  à  faibles  doses,  peut 
donc  être  indiquée. 

Après  celle  première  phase  de  l'endocardite  plastique,  lorsque  la  cicatri- 
sation des  lésions  s'annonce  par  des  bruits  durs  et  voilés,  il  faudra  tenter 
d'obtenir  la  résolution  en  continuant  pendant  plusieurs  mois  la  révulsion 
précordiale,  et  en  administrant  l'iodure  de  potassium  ou  l'iodure  de  sodium 
à  doses  minimes,  ne  dépassant  guère  I  gr. 

Quand  la  lésion  est  passée  à  l'état  chronique,  avec  induration  scléreuse  et 
cicatricielle  des  valvules,  il  n'y  a  plus  évidemment  à  espérer  de  résolution. 

Mais,  quelques  mois  après  le  début  d'une  endocardite  plastique,  quand  le 
repos  n'est  plus  dune  nécessité  urgente,  les  cures  thermales  peuvent 
activer  la  résolution  des  lésions  encore  jeunes. 

Ces  cures  ont  peut-être  une  action  sur  la  résorption  des  exsudais  valvu- 
laires,  sur  la  résolution  des  phénomènes  phlegmasiques,  il  est  difficile  de  le 
prouver.  Quoi  qu'il  en  soil,  elles  ont  une  action  certaine  sur  le  cœur  qu'elles 
soutiennent,  sur  la  circulation  périphérique  qu'elles  régularisent.  Les  bains 
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carbo-gazeux  sont  particulièrement  favorables.  Par  l'excitation  des  petites 
bulles  gazeuses  sur  les  terminaisons  sensitives  de  la  peau,  ils  donnent  nais- 
sance à  de  nombreuses  ad  ions  réflexes,  locales  ou  profondes,  qui  aboutissent 
en  fin  de  compte  à  modifier  le  fonctionnement  des  divers  appareils,  particu- 
lièrement à  tonifier  le  cœur  el  à  maintenir  en  équilibre  la  tension  périphé- 
rique. Les  stations  qui  répondent  à  ces  indications  sont  en  France  :  Royàt, 
Néris,  Salins-Moutiers  ;  en  Allemagne,  Nauheim. 

Enfin,  dans  un  ordre  d'idées  différent,  les  eaux  de  Bourbon-Lancy,  parleur 
faible  minéralisation,  par  leur  Ihermalilé  haute  el  variée,  par  leur  action 
diurétique  et  décongestive,  par  l'installation  de  la  médication  adjuvante 
(massage,  gymnastique  musculaire,  mécanothérapie,  etc.),  par  leur  altitude 
modérée  (250  mètres),  remplissent  toutes  les  conditions  pour  le  traitement 
des  cardiopathies.  Bagnols  de  la  Lozère  donne  également  de  bons  résultats, 
non  par  une  action  spéciale  sur  l'endocarde  ou  sur  le  cœur,  mais  par 
influence  sur  les  rhumatismes.  e.  DE  MASSARY. 

ENDOCARDITE  INFECTIEUSE.  ULCÉREUSE,  MALIGNE.  Cette  forme  se  dis- 
lingue de  l'endocardite  atténuée  par  l'exubérance  el  la  tendance  nécrosique 
des  végétations  inflammatoires,  qui,  au  lieu  de  s'organiser,  tendent  à  se 
ramollir  el  à  s'éliminer,  d'où  des  ulcérations,  des  destructions  el  des  embo- 
lies infectantes. 

Les  lésions  sont  eu  général  plus  diffuses,  plus  envahissantes  que  celles  de 
l'endocardite  atténuée  :  les  valvules  sont  rapidement  déformées,  les  piliers. 
les  tendons  sont  épaissis:  les  parois  venlriculaires  sont  tapissées  de  bour- 
geons plus  ou  moins  exubérants. 

Les  végétations  qui  se  forment  ainsi,  infiltrées  el  recouvertes  de  fibrine, 
ne  lardent  pas  à  se  ramollir  par  nécrose  de  leurs  parties  centrales;  elles  se 
rompent  alors  el  leur  contenu,  lancé  dans  la  circulation,  donne  naissance  à 
des  embolies  sepliques,  infectantes.  Sur  les  valvules  l'évacuation  de  ces 
poches  forme  des  anévrismes  valvulaires ;  les  valves  sont  bientôt  perforées; 
les  tendons  se  rompent;  bref,  l'appareil  valvulaire  entier  se  déforme  rapi- 
dement, tandis  que  ses  débris  vont,  par  embolies,  infecter  divers  points  de 
l'organisme.  L'endocardite  devienl  ainsi  infectante,  suivant  le  terme  de 
Hanoi.  Les  embolies  minimes  se  fixent  dans  les  capillaires  (éruptions  pété- 
chiales);  les  moyennes  déterminenl  des  infarctus  des  poumons,  si  elles 
partent  du  cœur  droit,  du  foie,  des  reins,  de  la  rate,  des  intestins,  du 
cerveau,  etc.,  dans  les  cas  plus  fréquents  d'endocardite  gauche. 

L'examen  des  végétations,  du  sang,  des  infarctus  viscéraux  révèle 
l'exislence  des  microbes  variables  suivant  l'étiologie  de  l'endocardite. 

Étiologie.  —  La  cause  immédiate  de  toute  endocardite  est  une  septi- 
cémie; l'étiologie  de  l'endocardite  est  donc  la  même  (pie  celle  de  la  septi- 
cémie; c'est  dire  que  toutes  les  infections  peuvent  donner  naissance  à  une 
endocardite.  Pour  (pie  celle-ci  soit  maligne,  ulcéreuse,  il  faut,  ou  bien  que 
le  germe  infectant  soit  d'une  virulence  excessive,  ou  bien  (pie  les  moyens 
de  défense  de  l'organisme  d'une  part,  de  l'endocarde  d'autre  pari,  soient 
réduits  au  minimum  (V.  Endocardites). 

L'endocardite  ulcéreuse  se  rencontrera  surtout  : 
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1°  Dans  les  infections  graves  primitives  (fièvre  puerpérale,  pneumonie, 
érysipèle,  fièvres  éruptives  à  formes  malignes,  etc.);  dans  les  infections 
secondaires  virulentes  : 

2°  Chez  les  débilités  :  jeunes  sujets  épuisés  par  une  croissance  rapide. 
chlorotiques,  surmenés,  affaiblis  par  de  longues  maladies,  enfin  chez  les 
sujets  porteurs  de  lésions  anciennes  de  l'endocarde. 

Symptômes.  -  Tandis  que  la  symptomatologie  de  l'endocardite 
simple  se  réduit  aux  seuls  signes  physiques,  l'endocardite  maligne  esl 
accompagnée  de  phénomènes  généraux  graves,  dûs  soit  à  l'infection  dont 
elle  n'est,  qu'une  localisation,  soit  aux  embolies  sepliques  qu'elle  produit. 

Le  début  de  l'endocardite  maligne  esl  des  plus  variables  :  tantôt  il  esl 
bruyant,  se  faisant  d'emblée  par  des  frissons,  de  l'élévation  de  température: 
tantôt  il  est  plus  lent,  par  affaiblissement  progressif:  tantôt  il  esl  masqué 
par  les  symptômes  de  la  maladie  causale,  la  localisation  sur  l'endocarde 
n'étant  qu'une  complication  d'une  infection  générale;  quoi  qu'il  en  soit,  les 
symptômes  peuvent  se  classer  dans  l'une  ou  l'autre  des  deux  modalités  cli- 
niques qui  traduisent  toujours  les  infections  générales  graves  :  Y  état 
typhoïde  et  Yétat  pyohémique. 

La  forme  typhoïde  se  caractérise  par  des  frissons  violents  dès  le  début, 
par  une  température  élevée,  40°,  sans  rémissions  matinales  très  appré- 
ciables, par  une  accélération  souvent  considérable  des  pulsations  (120  el 
plus).  Au  bout  de  quelques  jours  l'état  adynamique  est  complet  :  langue 
sèche,  gencives  fuligineuses,  prostration,  stupeur,  souvent  délire. 

Le  ventre  esl  ballonné,  la  rate  esl  grosse:  quelquefois  existe  de  la 
diarrhée,  enfin  des  pétéchies  par  embolies  capillaires  simulent  les  lâches 
rosées  lenticulaires. 

C'est  à  ce  moment  que  se  montrenL  souvent  les  accidents  emboliques  : 
hématurie,  douleur  splénique,  hémorragies  intestinales,  etc. 

Enfin  sont  constatés  les  troubles  cardiaques,  qui  jusque-là  avaient,  pu 
passer  inaperçus  au  milieu  des  autres  symptômes  plus  bruyants.  Ce  sont  de 
l'anxiété,  des  douleurs  précordiales,  des  palpitations;  mais  ce  sonl  surloul 
des  troubles  du  rythme  et  des  bruits  anormaux  provenant  de  la  destruction 
plus  ou  moins  complète  des  appareils  valvulaires.  Ici  l'apparition  des 
souffles  esl  rapide,  elle  se  fait  en  quelques  jours,  el  non  en  quelques 
semaines  comme  dans  l'endocardite  plastique:  ces  souilles  résultent  non  de 
l'organisation  d'un  tissu  cicatriciel,  mais  de  la  desl  rue  lion  rapide  d'une 
valvule  ou  de  ses  piliers  par  un  processus  nécrosant.  Leur  timbre  esl 
d'emblée  rugueux,  piaulant:  il  esl  variable  d'ailleurs  suivant  que  sur  l'endo- 
carde des  végétations  se  produisent  ou  non.  Mais  ces  souffles  peuvent 
manquer  quand  l'endocardite  respecte  les  valvules,  cas  rare,  quoique 
possihlc.  Le  plus  souvent  ce  sonl  les  valvules  du  cœur  gauche  qui  sonl 
atteintes,  surtout  la  mitrale.  Quelquefois  les  lésions  sonl  complexes,  défor- 
mant toutes  les  valvules. 

La  durée  de  la  forme  typhoïde  varie  de  deux  à  quatre  semaines;  la  mort 
se  produit  soit  par  collapsus  cardiaque,  soit  par  complications  emboliques 
(mort  subite  ou  mort  rapide  suivant  le  volume  de  l'embolus). 

Dans  la  forme  pyohémique  la  fièvre  n'affecte  pas  le  lype  continu,  mais  le 
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type  rémittenl  à  grandes  oscillations:  chaque  accès  se  compose  d'un  grand 
frisson,  d'une  élévation  rapide  de  la  température  jusqu'à  40°  environ,  et 
enfin  d'une  transpiration  abondante.  Les  symptômes  généraux,  l'adynamie, 
la  prostration  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  précédente.  Enfin  les 
embolies  sont  aussi  fréquentes,  amenant  les  mêmes  complications  d'oblité- 
ration mécanique  cl  de  suppurations  métas  ta  tiques.  L'auscultation  du  cœur 
l'ail  percevoir  les  mêmes  souffles  que  dans  la  forme  typhoïde. 

Celle  forme  pyohémique  a  une  durée  liés  courte,  la  morl  survient  en 
général  pendant  la  seconde  semaine. 

Évolution.  L'endocardite  maligne  évolue  avec  une  rapidité  des  plus 
variables. 

Tantôt,  dans  les  formes  malignes  aiguës,  elle  lue  en  quelques  jours,  ou 
quelques  semaines,  quatre  au  plus. 

Tantôt,  dans  les  formes  subdiguës  elle  est  susceptible  de  durer  plusieurs 
mois.  Elle  se  caractérise  alors  par  un  débul  moins  bruyant,  par  une  marche 
plus  lente.  Souvent  quelques  accès  fébriles  intermittents  sont  les  seuls 
symptômes  pendant  plusieurs  semaines;  puis  la  perle  des  forces,  la  répé- 
tition des  accès,  des  troubles  digestifs,  des  troubles  cardiaques  conduisent 
à  une  cachexie  progressive,  dans  laquelle  le  malade  succombe. 

Tantôt  enfin,  dans  les  formes  chroniques,  l'endocardite  maligne  peut  se 
prolonger  presque  indéfiniment  conduisant  lentement  le  malade  à  la 
cachexie  et  au  marasme  :  teint  terreux,  céphalalgie,  vertiges,  troubles 
digestifs,  vomissements,  diarrhée.  Dans  ces  cas,  les  signes  physiques  du 
. •  < > I ('•  du  cœur,  cl  les  embolies  infectantes  ou  oblitérantes  simples,  sont  les 
seuls  symptômes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

Diagnostic.  —  Les  différentes  formes  que  prend  l'endocardite  maligne 
peuvent  toutes  dérouter  le  diagnostic. 

Lai  forme  typhoïde  ne  peut  se  distinguer  de  la  fièvre  typhoïde  que  par  la 
brusquerie  du  début,  par  l'accélération  du  pouls  qui  correspond  à  l'élévation 
de  la  température,  par  l'absence  de  rémissions  matinales,  par  la  présence 
de  pétéchies  à  centre  blanc  et  à  bords  rouges  ineffaçables  par  la  pression, 
qui  ne  simulent  que  grossièrement  les  taches  rosées  lenticulaires. 

La  forme  pyohémique  simule  toutes  les  infections  générales  à  microbes 
divers  (streptocoques,  pneumocoques,  etc.). 

Les  formes  chroniques  sont  prises  pour  des  fièvres  paludéennes,  de  la 
tuberculose,  etc. 

Seuls,  dans  toutes  ces  formes,  les  (roubles  cardiaques  et  les  accidents 
emboliques,  d'oblitération  ou  d'infection,  sont  capables  de  faire  porter  un 
diagnostic  précis. 

La  recherche  dans  le  sang  du  microbe  pathogène  viendra  le  confirmer. 
Traitement.  —  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  le  traitement  de  l'endocar- 
dite maligne  était  purement  symplomalique;  on  avait  bien  essayé,  mais 
sans  grand  succès,  la  sérothérapie.  On  se  contentait  donc  de  donner  des 
sels  de  quinine,  à  la  dose  de  1  à  3  gr.  par  jour,  soit  par  ingestion,  soit  par 
injection  sous-cutanée.  Dans  quelques  cas  des  injections  de  sérum  artificiel, 
injections  sous-cutanées  ou  injections  inlra-veineuses,  donnèrent  de  bons 
résultats. 
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Enfin  diverses  indications  étaienl  remplies.  L'élal  général  étail  soutenu 
par  des  boissons  alcooliques,  par  du  lait;  le  cœur  étail  secouru  par  des 
injections  sous-cutanées  d'huile  camphrée  el  de  caféine;  les  embolies 
étaienl  rendues  plus  rares  par  l'immobilisation  prolongée. 

A  l'heure  actuelle,  ces  différents  traitements  doivent  être  conservés,  cela 
esl  évident;  niais  il  faut  y  adjoindre  une  médication  qui  a  donné  des  résul- 
tats inespérés  dans  certains  cas.  el  malheureusement  des  insuccès  complets 
dans  d'autres.  Celte  médication  esl  l'emploi  de  l'argent  colloïdal  ou  col- 
largol. 

L'argent  colloïdal,  poudre  noiràlre  à  reflets  métalliques,  s'emploie  en 
ingestion,  en  frictions,  en  injections  intra-veineuses. 

L'ingestion  à  la  dose  de  .">  h  .">  centigr.  donne  des  effets  trop  inconstants; 
elle  n'a  été  employée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  el  paraît  abandonnée 
maintenant. 

Les  frictions  sont  plus  actives.  11  fautau  préalable  laver  la  peauausavon, 
puis  ;i  l'éther,  puis  frictionner  vigoureusement  pendanl  vingt  minutes  sur 
une  région  riche  en  lymphatiques  :  aine,  aisselle.  On  se  servira  soil  de  la 
pommade  de  Crédé  :  ' 

Argenl  colloïdal ".     15  grammes. 

Lanoline 35  — 

Axonge 50 

soil  de  la  pommade  de  Netter  : 

Vrgenl  colloïdal 15  grammes. 

Lanoline 20 

Vaseline KO         — 

Enfin  le  procédé  de  choix,  ayanl  donné  les  résultats  les  plus  complets,  esl 
l'injection  intra-veineuse. 

On  injecte  de  .">  ;'i  .*>  c.  c.  chaque  fois  dans  la  veine  médiane  céphalique  ou 
dans  une  des  grosses  veines  superficielles  de  la  jambe,  de  la  solution  sui- 
vante : 

Vrgenl  colloïdal I  gramme. 

Eau  distillée  el  stérilisée 100  grammes. 

Celle  solution  doit  être  conservée  en  ampoules  ou  employée  1res  fraîche. 

Ces  injections  peuvent  être  renouvelées  plusieurs  fois. 

A  la  suite  de  ces  injections  on  voit  quelquefois  se  produire  une  véritable 
crise,  avec  élévation  notable  de  la  température,  phénomènes  généraux 
graves;  puis  le  lendemain  ou  les  jours  suivants,  dans  les  cas  heureux,  la 
température  retombe  à  la  normale,  l'état  général  s'améliore  et  la  conva- 
lescence se  produit. 

La  réaction  qui  suil  l'injection  intra-veineuse  d'argent  colloïdal  esl  quel- 
quefois très  violente,  aussi  l'emploi  de  celle  méthode  thérapeutique  est-il 
restreint.  Moins  difficiles  à  manier,  mais  aussi  peut-être  moins  actifs  sont 
les  métaux colloïdaux électriques  (argent,  or,  platine,  palladium).  Ces  métaux 
onl  élé  employés  avec  des  succès  divers,  et,  s'ils  semblent  moins  énergiques 
que  l'argenl  colloïdal,   leur  action  esl   cependanl    1res   remarquable.    Ces 
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métaux  colloïdaux  élecLriques  sont  des  suspensions,  dans  un  liquide,  de 
granules  ultra-microscopiques;  ces  suspensions  contiennent  doue  très  peu 
de  matières  actives,  d'où  la  nécessité  d'employer  des  doses  souvent  considé- 
rables. Ces  doses  son!  bien  tolérées  cl  peuvent  être  déposées,  non  plus  uni- 
quement dans  une  veine,  comme  cela  esl  nécessaire  pour  l'argent  colloïdal, 
qui  ne  peut  s'employer  ni  en  injections  sous-cutanées,  ni  en  injections  intra- 
musculaires, mais  directement  dans  les  muscles  par  injections  profondes. 

Les  injections  intra-musculaires  de  métal  colloïdal  électriques,  aux  doses 
de  10,  20,  Tilt  et  40  c.  c.  par  jour,  doivent  donc  être  essayées;  elles  donnent 
parfois  de  lions  résultais.  Si  elles  échouent  on  pourra  pratiquer  des  injections 
intra-veineuses  de  ces  mêmes  métaux,  sans  craindre  les  réactions  violentes 
des  injections  intra-veineuses  d'argent  colloïdal;  enfin,  si  ces  injections 
intra-veineuses  de  métaux  colloïdaux  électriques  échouent  elles  aussi,  il 
faudra  recourir  aux  injections  intra-veineuses  d'argent  colloïdal,  suivant  la 
formule  ci-dessus. 

L'emploi  des  métaux  colloïdaux  dans  l'endocardite  infectieuse  a  donné 
jusqu'ici  tantôt  i\r>  succès  inespérés,  tantôt  des  insuccès  complets;  malheu- 
reusement, nous  ne  pouvons  encore  reconnaître  la  cause  de  ces  résultats 
contradictoires;  nous  ne  pouvons  donc  poser  les  indications  précises  de 
celle  médication;  nous  ne  pouvons  que  dire  qu'il  faut  l'essayer. 

/•:.  DE  MASSAI!) 
ENDOMÉTRITE.        Y.  Mi  iiun. 

ENGELURES.  —  Il  esl  à  peine  besoin  de  décrire  les  engelures  :  tout  le  monde 
connaît  ces  plaques  d'un  rouge  violacé,  tuméfiées  et  luisantes,  qui  se  déve- 
loppent au  commencement  de  l'hiver  sur  les  mains  (et  surtout  les  doigts), 
les  pieds  (orteils  et  talons),  voire  les  oreilles,  le  nez  ou  les  pommettes  de 
certains  sujets.  Elles  s'accompagnent  de  cuisson  et  de  prurit,  exacerbés  le 
soir  ou  à  la  chaleur.  Leur  résolution  est  suivie  d'une  légère  desquamation. 
Elles  subissent  pendant  tout  l'hiver  des  récidives  subintrantes,  que  favori- 
sent les  passages  du  chaud  au  froid  et  réciproquement.  Souvent  elles  se 
compliquent  de  crevasses,  de  tissures  très  douloureuses:  dans  certains  cas 
(lig.  59]  elles  vont  jusqu'à  la  formation  de  phlyetènes  ou  d'escarres. 
auxquelles  succèdent  des  ulcérations  tantôt  fugaces,  tantôt  persistantes,  cl 
finalement  des  cicatrices  :  aux  oreilles  surtout  peuvent  se  produire  ainsi 
des  déformations,  des  perles  de  substance. 

Tous  les  troubles  cessent  quand  arrive  le  printemps.  Lorsqu'il  n'en  esl 
pas  ainsi  et  que  les  engelures  persistent  toute  l'année,  il  faut  rechercher  avec 
soin  s'il  n'y  a  pas  les  signes  d'un  lupus  érythémateux  (v.  c.  m.):  c'est  la 
seule  difficulté  «pie  puisse  présenter  le  diagnostic. 

Les  engelures  ne  sont  pas  un  simple  traumatisme  par  le  froid,  une 
(fêlure,  mais  un  trouble  vaso-moteur  1res  proche  des  érythèmes  multiformes 
érythème  pernio)  :  elles  exigent  un  terrain  spécial.  Si  peu  d'enfants  \ 
échappent  complètement,  il  s'en  faut  que  tous  y  soient  également  prédispo- 
sés; cidre  Kl  cl  20  ans,  la  plupart  cessent  d'y  être  sujets.  Presque  seuls  en 
ont  plus  fard  les  individus  à  mauvaise  circulation  (on  a  vu  les  engelures  repa- 
raître à  l'occasion  de   troubles  vasculaires),  d'aspect   «  lymphatique  ».  les 
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mêmes  <iui  oui  si  souvenl  les  extrémités  froides  et  bleuâtres.  C'esl  chez  eux 
aussi  qu'esl  fréquente  l'asphyxie  locale,  dont  les  rapports  avec  les  engelures 
soûl  indéniables;  c'esl  en- 
core eux  qui  fournissent  le 
meilleur  terrain  pour   les 
•  1er ui a  loses    considérées 

comme  «  luberculides  »  :  ,---'""" 

angiokeratome,  lupus  éry- 
iliénialeux,  etc.  Dans  cer- 
tains cas  l'engelure  semble 
se  transformer  en  lupit*, 
pernio  (chilblain  lupus,  lu- 
pus engelure,  Hutchinson), 
et  la  parenté  des  deux  affec- 
tions explique  la  tendance 
actuelle  à  faire  de  l'enge- 
lure elle-même  une  tuber- 
culide  (fig.  50). 

Traitement.  Le 
traitement  général  des  en- 
gelures doil  s'inspirer  de  ■ 
ces  données  :  L'huile  <le  l'oie 
de  morue  esl  formellement 
indiquée;  puis  l'iode,  l'ar- 
senic, quelquefois  le  sul- 
l'ate  de  quinine  (Besnier). 
On  ordonnera  les  bains  sa- 
lés, l'hydrothérapie  froide 
suivie  de  frictions  sèches. 

Localement,  lorsqu'il  n'\ 
a  pas  ulcération,  onordon-  ^p-  ii 

nera  des  lavages  quotidiens 
à  l'eau  de  feuilles  de  noyer 
très  chaude,  suivis  de  fric- 

I  ions  à  l'alcool  camphré  et  Fig  ,,,  _  Éryt.hème  pernio  exulcéré. 

«le     l'application     de     pou-    (Malade  de  E.  Besnier.  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  n"  65(5. 
dres   inertes. 

L'eau  oxygénée  médicinale,  en  bains  locaux  de  15  à  20  minutes  de 
durée,  donne  souvenl  des  succès  remarquables  (Darier).  —  L'ichtyol  s'em- 
ploie en  badigeonnage  au  pinceau  laissant  par  dessiccation  un  vernis  pro- 
tecteur : 

Ichlyol -, 

Tanin J  ;ïTi    2  grammes. 

Résorcine i 

Eau l(i         - 

(Boeck). 

Ou  en  pommade  avec    laquelle  ou  masse  les  engelures  avant    de    les   en 
recouvrir  : 
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Ichtyol 1  à    o  grammes. 

Résorcine J  à    3         — 

Lanoline 55         — 

Huile  d'olives 10         — 

Eau  distillée ô0  — 

(Jadassohn). 

Contre  le  prurit,  on  utilisera  les  pommades  phéniquées,  mentholées  : 

Huile  camphrée 2  grammes. 

Lanoline 20  — 

(Liebreich). 

Les  engelures  ulcérées  seronl  pansées  avec  soin,  au  moyen  de  pâtes 
calmantes. 

On  prévieril  la  formation  des  engelures  par  des  lotions  astringentes  (alun. 
feuille  de  noyer,  etc.),  des  frictions  alcooliques:  il  faul  éviter  l'exposition 
au  froid  ou  à  la  chaleur  vive,  el  graisser  la  peau  avec  un  mélange  de  lano- 
line el  de  vaseline.  .)/.  S1ÏE. 

ÉNOPHTALMIE         L'énophlalmie  esl   l'enfoncement,  le  relrail  du  globe  dans 
l'orbite. 

On  connaît  bien  l'aspect  des  yeux  excavés,  rentrés  dans  l'orbite,  des  sujets 
atteints  do  graves  maladies  el  devenus  émaciés,  cachectisés,  el  aussi  des 
sujols  simplemenl  fatigués  par  les  veilles,  les  chagrins,  l'abstinence,  les 
excès  vénériens.  L'ablation  d'une  tumeur  de  l'orbite  laisse  trop  de  place  au 
globe  qui  ne  se  maintien!  plus  en  avant  de  l'orbite  à  sa  place  habituelle. 

(  '/esl   une  cause  mé- 

r^_  r:H  Mécanique 

également  l'énoph- 
lalmie cicatricielle 
congénitale  ou  ac- 
quise, l'œil  se  Irou- 
vanl  bridé  el  retenu 
en  arrière  par  des 
/  adhérences  rétracli- 

agÉÉÉ  les    cuhv    lui   cl    les 

parois    osseuses. 
L'énophlalmie  esl  un 

,,.    .„  ,,  ,   ■   ,         ,■      ™        ■    ,■•■>,,  <lu'  forment  le  syn- 

F  ig.  60.  —  tinoplit.ilnnc  1 1  m ii m.'i  1 1< | im -  OD.  consécutive  u  l;i  chiilc  il  un 
cric  sur  la  région  orbito-malaire.  Fracture  de  l'os  malaire  el  du         «Ironie  oculaire  syni- 

!lm.iilm7lu^Ëili.iiv  iMl«'ri'''u'7)r!'l'!n  Mn.b'sn'V't/emïdl   l^ie"  l^ltiqUC.   aVeC  le   ré- 

horizontalelionmnyine.I't.iM-..  I  ne  loueur  cicatrice  ni, tique  indique  I  rccisseuieul      (le      la 

\uu-t7nl'^^  îa^auVèTe™       '*ente  palpébrale  el  le 

Heure.  (Péchin.)  inyosis  (syndrome 

paralytique  (v.  c.  m). 
On  l'a  observée  dans  la  syringomyélie,  la  névralgie  du  trijumeau,  l'atro- 
phie nerveuse  de  la  l'ace,  la  paralysie  des  muscles  obliques  qui  ont  précisé- 
ment pour  but   d'attirer  l'œil  en  avanl  el  de  conlre-balancer  l'action  des 
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muscles  droits  qui  on 
ophtalmie   pulsalile. 

Elle  alterne  avec 
l'exophtalmie  dans 
l'exophtalmie  inter- 
mittente et  pulsa- 
lile congénitale  (V. 
exophtalmie).  Celle 
intermittence  peut 
apparaître  après  un 
effort,  une  course, 
surtout  dans  L'atti- 
tude penchée  :  par- 
fois elle  dépendrait 
de  la  volonté;  le  plus 
souvent  dans  ces  cas 
l'exophtalmie  dispa- 
raît par  la  pression 
sur  la  jugulaire,  et  il 
esl  probable  qu'il 
s'agit  de  varices  de 
l'orbite  (V.  varico- 
cèle  de  l'orbite). 

A  côté  du  syn- 
drome oculaire  sym- 
pathique de  nature  Ira 


l   nue  action  contra 


;s  la  gu. 


umatique,  quelques  auteurs 


.  62.  —  Enophtalmie  traun 
figure  61.  Le  pio-is  p 


lisme  direct  de  l'orbite.  L'énophtalmie  traumati 
traumatisme  violent  sur  les  rebords  orbitaires 


que 

:    il 


>nt  admis  l'énophtalmie 
1  raumat  ique  par 
troubles  vaso-mo- 
leurs  entraînant  la  ré- 
sorption de  la  graisse 
de  l'orbite.  Ce  tissu 
cellulaire  peut  en- 
core se  rétracter 
consécutivement  à 
l'inflammation  (pé- 
riostite  et  cellulite 
rétrobulbaire)  ou  se 
résorber  par  dystro- 
phie  nerveuse.  Ces 
diverses  pathogénies 
discutables  et  sur  les- 
quelles je  n'insisterai 
pas  peuvent  expli- 
quer l'énophtalmie 
avec  ou  sans  trauma- 
s'observe  à  la  suite  de 
y  a  fracture  de  l'orbite 
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avec  augmentation  de  sa  cavité,  puis  énophlalraie  consécutive;  dans  cer- 
tains cas  de  traumatisme  violent  (fîg.  60,  (il  cl  62)  il  y  a  non  seulemenl  frac- 
ture, mais  effondremenl   du  plancher  de  l'orbite. 

Et,  dans  le  cas  où  la  situation  des  os  de  l'orbite  n'esl  p;is  modifiée,  on  peul 
avoir  de  l'énophtalmos  par  modification  dans  la  situation  analomique  du 
globe  par  arrachement  d'un  ou  de  plusieurs  ailerons  ligamenteux  fixateurs. 

On  comprend  que,  suivanl  les  lésions  orbitaires,  l'œil  peul  être,  non  seule- 
menl énophlalmé,  niais  encore  luxé  dans  les  cavités  voisines. 

Avec  des  Irauniatismes  variés  cl  étendus  des  régions  orbitaires  cl  péri- 
orbitaires,  il  faul  s'attendre  à  trouver  les  complications  suivantes  et  qu'on 
relève  dans  la  plupart  des  observations  :  déformation  de  la  région  parrefou- 
lemenl,  tassement,  fracture  propagée  «les  os.  difficulté  dans  les  mouvements 
des  maxillaires  par  subluxation  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  obstrue- 
lion  des  fosses  nasales  correspondantes,  lésion  de  l'artère  et  du  nerf  sous- 
orbitaires  dans  le  canal  osseux  avec  troubles  sensitifs  persistants,  lésionsdu 
nerf  optique;  du  globe  oculaire  :  hématome  orbitaire  cl  de  l'antre  d'High- 
more  :  ecchymose  conjonctivo-palpébrale,  troubles  pupillaires,  paralysie  de 
l'accommodation,  paralysie  des  muscles  oculo-moteurs.  Le  plosis  peul  n'être 
qu'apparent,  non  paralytique,  il  eslla  conséquence  mécanique  de  l'énophtal- 
mos ;  la  paupière  tombe  parce  qu'elle  a  perdu  son  appui.  PÊCHIN. 

ENTÉRECTOMIE,   ENTÉROPLASTIE.    ENTÉRORRAPHIE,    ENTÉROSTOMIE,    ENTÉ- 
ROTOMIE.  —  V.  Intestinale  (Occlusion),  Hernies,  Gastro-entérostomie. 

ENTERITES.  — Y.   Entéro-coi.ites,   Gastro-entérites,   Intestin,   Tuberculose 

INTESTINALE. 

ENTÉRO-COLITE    MUCO-MEMBRANEUSE-  Sous    ce    nom    on   a   coutume    de 

décrire  un  syndrome  clinique  caractérisé  par  des  troubles  portant  sur  le  triple 
domaine  d\\  fonctionnement  du  gros  intestin,  à  savoir  sur  la  sensibilité,  sur 
la  motilité  cl  sur  la  sécrétion. 

L'entérite  muco-membraneuse  est  en  effel  essentiellement  constituée  par 
des  douleurs  abdominales,  par  une  constipation  spasmodique  habituelle 
(parfois  entrecoupée  de  crises  diarrhéiques),  par  la  présence  souvent  1res 
abondante  de  mucus  dans  les  selles.  Ces  troubles  de  dyspepsie  colique  se 
superposent  donc  pour  ainsi  dire  aux  troubles  de  la  dyspepsie  hypersthé- 
nique  gastrique  —  où  l'on  constate  également  une  hyperesthésie  de  la 
muqueuse  gastrique,  du  spasme  pylorique,  cl  île  l'hvpersécrélion  glan- 
dulaire. 

Or,  au  point  de  vue  nosologique,  les  mêmes  discussions,  qui  divisent  les 
pathologistes  au  sujet  dc^  rapports  qui  unissent  la  dyspepsie  gastrique  à 
la  gastrite  (V.  Dyspepsies),  se  répètent  avec  la  même  intransigeance  pour 
ainsi  «lire,  quand  il  s'agit  d'établir  la  pari  respective  qui  revienl  au  trouble 
nerveux  primitif  cl  à  l'inflammation  de  la  muqueuse  dans  le  syndrome  cli- 
nique, d'une  exl renie  fréquence,  qu'on  désigne  à  tort,  selon  nous,  sous  le 
terme  générique  d'entérite  muco-membraneuse. 

Nous  disons  à  tort,  parce  que  ce  terme  d'entérite  implique  déjà  a  priori 
l'idée  d'un  processus  inflammatoire  qui  manque  à  coup  sûr  dans  certains 
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cas  de  l'aveu  mémo  des  partisans  les  plus  convaincus  de  la  théorie  orga- 
nique. C'est  ainsi  que  Combe,  pour  qui  l'entérite  muco-membraneuse  esl 
une  affection  locale  et  purement  inflammatoire,  ne  peut  s'empêcher 
d'admettre  cependant  l'existence  d'une  névrose  à  manifestations  intestinales 
dont  le  tableau  symptomatique,  y  compris  les  muco-membranes,  se  super- 
pose pour  ainsi  dire  à  celui  de  l'entérite  muco-membraneuse.  Far  contre. 
Lyon,  insistant,  avec  la  plupart  des  auteurs  français,  sur  la  part  pathogé- 
nique  considérable  qui  revient  dans  tous  les  cas  au  trouble  d'innervation, 
propose-l-il  de  substituer  d'une  façon  générale  au  terme  d'entéro-colitc 
celui  d'entéro-névrose. 

En  réalité,  sans  aborder  ici  d'emblée  l'étude  pathogénique  de  celle  affec- 
tion, on  ne  peut  méconnaître  en  principe  que  les  symptômes  cardinaux  par 
lesquels  elle  se  manifeste  :  spasme  intestinal,  hypersécrétion  muqueuse,  et 
crises  douloureuses,  sont  tous  trois  commandés  par  un  trouble  de  l'inner- 
vation intestinale. 

Or,  la  pathologie  générale  nous  enseigne  que  tout  trouble  d'innervation, 
qu'il  s'agisse  de  l'estomac,  du  poumon,  du  cœur  ou  de  tout  autre  organe, 
est  provoqué  soil  par  une  cause  centrale  nerveuse,  soit  par  une  cause  péri- 
phérique qui  esl  elle-même,  suivant  les  cas,  tantôt  organique,  liée  à  une 
altération  anatomique  plus  ou  moins  profonde,  et  tantôt  >r/ïexe,  c'est-à-dire 
provoquée  par  une  irritation  siégeant  en  dehors  du  territoire  nerveux 
troublé.  C'est  ainsi  qu'il  existe  des  dyspepsies  gastriques  centrales,  des 
dyspepsies  gastriques  symptomatiques  des  lésions  de  gastrite,  d'ulcusou  de 
néoplasme,  et  enfin  des  dyspepsies  gastriques  réflexes,  secondaires  à  des 
troubles  physiologiques  ou  pathologiques  de  l'utérus,  à  des  affections  du 
rein,  du  foie.  Il  en  est  de  même  de  l'asthme,  de  l'angine  de  poitrine,  des 
palpitations  qui  sont  tantôt  d'origine  nerveuse  centrale,  tantôt  secondaires 
à  des  lésions  organiques  du  poumon  ou  du  cœur,  et  tantôt  enfin  d'origine 
purement  réflexe. 

En  principe,  le  syndrome  colique  ou  mieux  la  dyspepsie  colique  désignée, 
à  tort,  nous  le  répétons,  sous  le  nom  d'entérite  muco-membraneuse,  com- 
porte une  distinction  identique.  Il  existe  :  1°  une  dyspepsie  colique  d'origine 
centrale;  ±'  une  dyspepsie  colique  symptomatique  des  altérations  de  la 
muqueuse,  depuis  la  simple  irritation  causée  par  la  constipation  jusqu'aux 
lésions  infectieuses,  toxiques,  ou  néoplasiques  les  plus  étendues;  5°  et  enfin 
une  dyspepsie  colique  réflexe,  provoquée  par  les  affections  de  la  plupart  des 
viscères  abdominaux,  du  foie,  du  rein,  de  l'utérus,  et  aussi  de  l'estomac  el 
de  l'appendice,  etc. 

Le  problème  pathogénique  se  réduit  donc  à  la  discussion  de  la  fréquence 
plus  ou  moins  grande  de  l'irritation  de  la  muqueuse  colique  comme  agenl 
provocateur  initial  de  la  dyspepsie  colique  :  problème  d'une  importance 
capitale  puisqu'il  commande  le  traitement  rationnel  de  l'affection.  Mais  au 
préalable  nous  allons  esquisser  la  description  clinique  du  syndrome. 

Symptômes.  —  Le  symptôme  le  plus  important,  le  premier  en  date  el 
le  plus  constant,  esl  la  constipation.  La  constipation  a  été  étudiée  dans  un 
article  spécial  (Y.  Constipation)  :  rappelons  seulement  qu'elle  peut  portera 
la  fois  sur  la  qualité  «les  sdlcs  (sèches,  petites  el  dures),  sur  leur  abondance 
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el  leur  fréquence  (qui  sonl  diminuées);  elle  est  alors  totale;  mais  elle  peut 
être  partielle,  dissociée,  ne  portant  que  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  caractères 
(constipation  qualitative,  quantitative,  horaire).  Suivant  l'état  de  l'intestin, 
qui  est  contracture  ou  flaccide,  la  constipation  est  dite  atonique  ou  spasmo- 
dique  :  la  constipation  spasmodique,  la  plus  fréquente,  est  surtout  quali- 
tative; la  constipation  atonique,  plus  l'are  et  moins  caractéristique,  est 
plutôt  totale,  quantitative,  ou  horaire. 

Dans  l'entérite  muco-membraneuse,  la  constipation  qualitative  est  con- 
stante: elle  s'associe  souvent  aux  constipations  quantitative  et  horaire.  Les 
matières  fécales  sonl  ordinairement  dures  et  sèches,  presque  toujours 
petites  el  fragmentées,  amincies  el  formant  un  cylindre  à  peine  gros  comme 
le  petit  doigt,  ou  aplaties  el  ruhanées.  ou  encore  formant  de  petites  masses 
sphériques,  semblables  à  des  billes  (scybales,  matières  ovillées).  Elles  sont 
souvent  recouvertes  de  mucus  el  sanguinolentes;  leur  expulsion  est  pénible 
et  provoque  de  la  douleur  au  moment  du  passage  par  le  sphincter  anal.  La 
constipation,  qui  est  permanente  dans  les  cas  anciens,  est  intermittente  avi 
début  el  dans  les  formes  légères.  Elle  est  souvent  entrecoupée  de  crises 
diarrhéiques.  Celles-ci  se  produisent  à  intervalles  variables,  et  sonl  fré- 
quemment provoquées  soil  par  un  surmenage  intellectuel,  soil  par  une 
faute  alimentaire  :  les  selles  s'échappent  en  l'usée,  el  déterminent  une 
sensation  de  cuisson  à  l'anus.  Elles  sonl  constituées  par  un  liquide  fétide, 
souvent  mousseux  par  suite  de  la  présence»  du  mucus,  el  dans  lequel  nagent 
des  scybales,  des  glaires  el  des  muco-membranes. 

Le  mucus,  dont  la  présence  dans  les  garde-robes  esl  un  des  signes  essen- 
tiels de  l'entéro-colile,  affecte  l'aspect  de  la  mousse  ou  de  glaires  filantes 
el  visqueuses  (crachats  intestinaux  de  Lasègue),  ou  la  l'orme  de  muco- 
membranes.  L'expulsion  des  glaires  (type  amorphe  des  mucosités)  peut 
être  ignorée  des  malades  :  il  n'en  esl  pas  de  même  de  l'expulsion  des  muco- 
membranes.  Celles-ci,  d'un  blanc  grisâtre,  sont  soil  rubanées  (lanières 
aplaties,  longues  ordinairement  de  quelques  centimètres  mais  pouvant 
atteindre  des  dimensions  considérables,  jusqu'à  I  m.  lJ()  dans  un  cas  de 
Wannebroucq,  larges  cl  épaisses  de  quelques  millimètres),  soit  cylin- 
driques, soit  filamenteuses,  les  filaments  élan!  isolés  ou  pelotonnés.  Sou- 
\enl  le  malade  prend  les  muco-membranes  pour  des  anneaux  de  ténia,  pour 
des  ascarides  lombricoïdes  :  l'erreur  n'est  possible  pour  le  médecin  que  si 
(dles  sonl  enroulées  sur  elles-mêmes;  encore  esl-il  toujours  facile  de  recon- 
naître leur  véritable  nature  en  les  étalant  dans  l'eau. 

Le  mucus  esl  rendu  avec  les  garde-robes,  aussi  bien  pendant  les  périodes 
de  constipation  qu'au  moment  des  [crises  diarrhéiques,  mais  il  peut  aussi 
être  expulsé  isolément  :  le  malade  [éprouve  le  besoin  de  rendre  un  gaz,  el 
s'aperçoit  que  sa  chemise  est  mouillée  [par  du  mucus  :  ou  bien  il  veut  aller 
à  la  "selle  el  n'expulse  que  des  glaires  ou  des  débris  de  muco-membranes 
(fausse--  défécations). 

Les  douleurs  abdominales  sonl  constantes;  on  décrit  séparément  les  dou- 
leurs habituelles  el  les  douleurs  paroxystiques.  Les  douleurs  habituelles, 
qui  s'exagèrent  au  moment  des  garde-robes,  existent  aussi  dans  leur  inter- 
valle; elles  sonl  variables  dans   leurs  caractères  et    leur  intensité  :  sensa- 
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Lîons  de  conslriction,  de  liraillements,  de  brûlure,  de  pesanteur,  etc.  Elles 
s'exagèrenl  d'ordinaire  une  demi-heure,  une  heure,  ou  quelques  heures  après 
les  repas.  Elles  son!  diffuses,  étendues  à  tout  l'abdomen,  ou  bien  se  loca- 
lisent au  voisinage  de  l'ombilic,  à  la  région  caecale;  elles  siègent  surloul  au 
niveau  du  côlon  transverse,  traversant  l'abdomen  à  la  manière  d'une  barre 
au-dessous  du  creux  épigastrique,  ou  bien  ;ui  niveau  de  l'un  des  angles  du 
côlon. 

Les  douleurs  paroxystiques,  crises  enter algiques,  son!  souvent  provoquées 
par  une  fatigue  physique  ou  intellectuelle,  un  écart  de  régime,  l'impression 
< lu  froid.  Dans  les  jours  qui  précèdent  la  crise,  la  constipation  s'accenlue. 
les  digestions  deviennent  plus  pénibles,  la  douleur  habituelle  esl  plus  intense, 
le  sommeil  est  agité,  la  langue  esl  saburrale,  l'appétit  disparaît  presque 
complètement.  Dans  d'autres  cas,  moins  fréquents,  la  crise  éclate  brus- 
quement; elle  s'accompagne  d'une  débâcle  diarrhéique.  Les  malades  sont 
pris,  dit  Malibran,  «  d'une  débâcle  formidable,  avec  scybales,  flux  diar- 
rhéique, parfois  sanguinolent,  selles  dysentériformes,  douleurs  abdominales 
atroces,  ténesme  anal,  et  même  phénomènes  de  cystite.  Quand  ils  sortent 
de  cette  crise,  il>  sont  épuisés,  sidérés.  Par  voie  réflexe,  cette  poussée  de 
colite  a  retenti  sur  les  centres  nerveux.  Leur  faciès  esl  pâle,  jaune,  les  yeux 
sont  creux,  leurs  forces  son!  défaillantes,  leur  pouls  est  misérable,  et  ils 
sont  dans  un  état  syncopal  presque  permanent.  Le  lendemain  el  les  jours 
suivants,  l'appétit  s'exalte  d'une  façon  morbide,  il  existe  un  besoin  de 
réparation  impérieux  :  mais  la  prostration  ne  cesse  (pie  graduellement,  el, 
pendant  quelque  temps,  il  faut  lutter  contre  les  douleurs  et  chercher  à 
reconstituer  le  malade  pour  lui  procurer  un  répit    réparateur.  » 

Telle  est  lu  description  succinct*' d'une  crise  entéralgique  généralisée  ; 
mais  les  douleurs  peuvent  varier  dans  leurs  caractères  el  dans  leur  locali- 
sation, et  l'on  doit  en  décrire  plusieurs  types,  que  nous  étudierons  plus  loin. 
Elles  se  reproduisent  rarement  si  le  malade  suit  une  bonne  hygiène;  dans 
le  cas  contraire,  elles  sont  fréquentes,  se  répétant  plusieurs  jours  de  suite  : 
elles  peuvent  être  subinlrantes,  donnant  lieu  à  un  véritable  étal   de  mal. 

L'exploration  /i/ii/xit///:-  de  l'abdomen  donne  des  renseignements  impor- 
tants. A  l'inspection,  le  ventre  esl  tantôt  aplati,  tantôt  ballonné,  et,  chez  un 
même  malade,  il  varie  dans  sa  forme  d'un  jour  à  l'autre.  La  palpation  doit 
être  pratiquée  avec  soin:  le  sujet  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
jambes  demi-fléchies ;  on  lui  conseille  de  respirer  largement  afin  d'obtenir 
de  lui  une  résolution  musculaire  aussi  complète  que  possible.  On  constate 
alors  que  la  paroi  abdominale  est  flasque,  a  perdu  sa  tonicité  normale;  la 
palpation  profonde  donne,  par  places,  la  sensation  d'un  intestin  flasque  el 
mou,  sans  résistance,  intestin  chiffon  (Langenhagen) ;  en  d'autres  régions, 
l'intestin  est  distendu  par  les  gaz,  et  la  palpation  provoque  un  bruit  de  gar- 
gouillement; enfin,  en  certaines  régions  du  côlon,  on  sent  celui-ci  contrac- 
ture, diminué  de  calibre,  il  donne  la  sensation  d'un  tube  épais,  élastique  el 
roulant  sous  le  doigt.  Celte  sensation  se  perçoit  surloul  au  voisinage  du 
ca'cum  ou  de  l'S  iliaque,  ou  encore  au  niveau  dw  côlon  transverse.  Ainsi  la 
palpation  montre  crue  l'intestin  présentedes  zones  Haccides,  en  étal  d'atonie, 
el  des  zones  contracturées  en  état  de  spasme.  «  Il  est  un  l'ail   sur  lequel  <>n 
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ne  saurait  Lrop  insister,  dil  Froussard,  c'esl  l;i  variabilité  de  l'étal  inles- 
tinal  :  les  intermittences  de  spasme  el  d'atonie,  de  contracture  el  de  dilata- 
tion. Telle  pailic  qui,  un  jour,  esl  contracturée,  le  lendemain  sera  dilatée  à 
l'extrême,  ou  réciproquement  ;  au-dessus  de  la  corde  intestinale  due  à  la 
contracture,  on  trouve  par  contre  une  dilatation.  »  La  palpation  permel 
en  outre  de  reconnaître  la  présence  de  matières  fécales  dans  l'intestin.  Sou- 
vent le  spasme  s'accentue  chez  les  sujels  qui  l'uni  nn  usage  immodéré  des 
purgatifs  el  des  lavages  intestinaux. 

Dans  les  formes  intenses  d'entérite  muco-membraneuse,  on  noie  presque 
toujours  de  l'entéroplose  on  de  la  néphroptose  (Y .  Ptôses). 

Tels  sont  les  symptômes  essentiels  de  l'entéro-colite  muco-membraneuse  : 
mais  un  certain  nombre  de  signes  secondaires  et  inconstants  peuvent 
modifier  le  tableau  général  de  l'affection.  Il  existe  presque  toujours  des 
Irouldes  digestifs  relevant,  soit  de  phénomènes  réflexes,  soil  de  l'auto- 
intoxication  consécutive  à  la  résorption  des  toxines  intestinales  :  la  langue 
est  étalée  el  pâteuse,  blanche  au  milieu,  rouge  sur  les  bords  :  l'haleine  est 
un  peu  fétide;  .l'appétit  es)  capricieux,  tantôl  exagéré,  tantôt  diminué. 
Après  les  repas,  les  malades  éprouvent  une  sensation  de  distension  épigas- 
trique,  soulagée  par  les  éructations  inodores  ou  fétides;  plus  lard,  le 
malade  rend  des  gaz  par  l'anus,  «  avec  une  fréquence  et  une  abondance 
parfois  extraordinaires  dans  un  cour!  espace  de  temps,  écrit  Froussard,  par 
crise,  pourrait-on  dire  ».  Les  aliments  non  digérés  peuvent  se  retrouver 
dans  les  garde-robes. 

On  a  signalé  des  troubles  île  la  sécrétion  biliaire,  caractérisés  par  la  déco- 
loration intermittente  des  fèces;  de  la  dysurie ;  du  ténesme  vésical.  Très 
souvent  se  produisent  des  palpitations,  une  sensation  de  gêne  précordiale, 
des  crises  d'étouffemenl  :  l'asystolie  réflexe  (Potain)  a  pu  être  observée  dans 
quelques  cas.  Non  moins  fréquents  sont  les  troubles  subjectifs  de  la  sensi- 
bilité :  sensation  de  lassitude,  douleurs  dans  les  membres,  céphalée,  accès 
de  migraine;  parfois  on  note  des  douleurs  au  niveau  des  genoux,  de  la 
région  lombaire,  sur  le  trajet  du  crural,  et  même  le  long  des  cordons  sper- 
ma tiques.  Plus  raremenl  on  observe  un  étal  lypothymique  entrecoupé  de 
syncopes,  ou  des  sensations  d'angoisse  atroces  qui  font  redouter  aux 
malades  une  mort  prochaine. 

Les  modifications  vaso-motrices  sont  presque  constantes  :  bouffées  de 
chaleur  au  visage,  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur  de  la  l'ace,  accom- 
pagnées souvent  de  bourdonnements  d'oreilles,  de  troubles  passagers  de  la 
vue,  pouvanl  aller  jusqu'à  l'amaurose.  11  faul  enfin  ajouter  à  ces  symptômes 
toute  une  série  de  troubles  psychiques  :  fatigue  intellectuelle,  diminution  de 
la  mémoire,  perle  plus  ou  moins  complète  de  la  volonté,  bref  Ions  les  signes 
au  grand  complet  tli's  états  neurasthéniques. 

Parmi  les  phénomènes  plus  sérieux  qui  constituent  de  véritables  compli- 
cations, il  faul  citer  les  hémorragies  intestinales,  très  rares  à  la  vérité, mais 
<pii  parfois  sont  1res  abondantes  :  elles  se  produisent  surtout  chez  les 
malades  qui  ont  abusé  des  lavages  de  l'intestin;  mais  elles  peuvent  néan- 
moins survenir  spontanément.  Files  cèdent  toujours  à  la  diète  et  ail  repos 
et  n'ont  pas  de  véritable  gravité. 
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Formes  cliniques.  On  décrit  en  général  une  forme  lalente,  une 
l'orme  commune  et  une  forme  continue  grave. 

Forme  latente.  —  Elle  es  I  caractérisée  parla  constipation  el  le  rejet  de 
glaires  et  de  fausses  membranes  dans  les  garde-robes;  il  n'y  a  pour  ainsi 
dire  pas  de  douleurs.  Celle  forme,  très  fréquente,  n'est  souvent  que  le  pré- 
lude de  la  forme  commune. 

Forme  commune.  —  Elle  correspond  dans  son  ensemble  à  la  description 
que  nous  avons  donnée  plus  haut,  mais  présente  quelques  variations  selon 
sa  marche,  la  prédominance  d'un  groupe  de  symptômes,  el  suivant  la  nature 
de  la  constipai  ion. 

D'après  la  marche,  on  peut  décrire  :  un  type  continu,  1res  fréquent,  dans 
lequel  les  symptômes  persistent  longtemps  sans  subir  d'aggravation  notable, 
les  malades  éprouvanl  surtout  une  sensation  de  gêne,  les  douleurs  n'étant 
pas  très  fréquentes,  el  l'étal  général  demeurant  satisfaisant:  el  un  type 
rémittent,  dans  lequel  existent  des  périodes  d'accalmies  complètes  (la  con- 
stipation persistant  seule),  entrecoupées  par  des  poussées  subaiguës. 

D'après  la  prédominence  d'un  groupe  de  symptômes,  on  peut  distinguer, 
avec  froussard  :  une  forme  gastrique,  avec  troubles  digestifs  1res  accentués 
(modifications  de  l'appétit,  ballonnement  du  ventre,  pyrosis,  éructations 
félidés,  langue  saburrale)  ;  el  une  forme  nerveuse,  avec  symptômes  de  neuras- 
thénie grave,  troubles  cardio-pulmonaires  réflexes,  vertiges,  etc. 

C'est  ici  qu'il  convient  designaler  les  divers  types  de  crises  entéralgiques  : 
tantôt  elles  sont  généralisées,  el  se  caractérisent  seulemenl  par  des  douleurs 
abdominales  vives,  au  moment  desquelles  les  traits  sonl  tirés,  le  pouls  est 
rapide  el  petit;  elles  ont  une  durée  variant  de  quelques  heures  à  quelques 
jours,  se  terminent  par  une  débâcle  diarrhéique.  Pendant  la  crise,  le  ventre 
est  oi'd  i  na  i  renient  méléorisé;  la  palpai  ion  dû  côlon  esl  toujours  douloureuse: 
des  nausées,  des  vomissements,  de  la  lièvre  peuvent  se  produire. 

Parfois,  la  débâcle  diarrhéique  larde  à  se  produire:  et,  pendant  la  crise, 
la  constipation  esl  assez  intense  pour  simuler  l'obstruction  intestinale  :  on  a 
noté  l'absence  complète  d'expulsion  de  gaz  par  l'anus,  des  vomissements 
porracés  el  même  fécaloïdes  :  le  faciès  esl  grippé,  le  pouls  misérable.  Au 
boni  de  ."  à  ")  jours  survient  une  débâcle  diarrhéique,  el  les  accidents 
s'atténuent. 

En  d'autres  cas,  la  diarrhée  apparaît  au  contraire  de  bonne  heure,  très 
abondante,  accompagnée  d'épreintes  douloureuses  :  elle  renferme  des  glaires 
el  des  débris  de  muco-membranes ;  elle  est  souvent  sanguinolente  :  c'esl 
vraiment  là  un  type  dysentériforme. 

La  crise  d'entéralgie  esl  parfois  localisée;  c'esl  ainsi  que  la  douleur  peut 
siéger  surtout  au  creux  épigastrique,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au 
niveau  de  l'S  iliaque,  mais,  surtout,  elle  peut  par  son  siège  simuler  la 
colique  néphrétique,  la  colique  hépatique,  ou  l'appendicite.  Dans  ces  diffé- 
rents cas,  l'exploration  «le  l'abdomen  el  la  recherche  de  la  corde  colique 
donnent  des  renseignements  très  utiles  pour  le  diagnostic. 

Enfin  les  crises  entéralgiques  peuvent  revêtir  une  allure  infectieuse,  une 
forme  typhoïde  :  lièvre  montant  à  39°  ou  40°,  céphalalgie,  courbature, 
langue   saburrale,  douleurs  intestinales  pouvant  prédominer  dans  la   fosse 
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iliaque  droite  el  s'accompagner  de  gargouillemenl  :  au  boni  de  quelques 
jours,  survient  la  débâcle  diarrhéique,  et  les  accidents  tournenl  court. 

D'après  la  nature  de  la  constipation,  on  décrit  :  une  forme  spasmodique, 
avec  constipation  caractérisée  surtoul  par  la  petitesse  el  la  dureté  des 
matières  fécales,  crises  diarrhéiques  fréquentes,  el  à  l'examen  du  ventre, 
côlon  dur  et  contracture  (corde  colique);  el  une  forme  atonique,  moins  iïé- 
quente,  observée  surtoul  chez  les  vieillards  :  ici  la  constipation  est,  soil 
totale,  soil  seulement  horaire  ou  quantitative,  les  garde-robes  sont  très 
rares,  el  l'on  elle  des  cas  où  les  sujets  restent  plus  d'un  mois  sans  aller  à 
la  selle:  la  défécation  nécessite  toujours  de  grands  efforts,  les  crises  dou- 
loureuses el  les  flux  diarrhéiques  sonl  rares:  le  ventre  est  volumineux;  à  la 
palpation  on  seul  des  masses  énormes  de  matières  fécales  que  Ton  peut 
quelquefois  prendre  pour  des  tumeurs. 

Forme  continue  grave.  —  Plus  rarement,  au  bout  d'un  certain  temps. 
l'étal  général  s'aggrave;  l'amaigrissement  s'accuse;  les  téguments  prennent 
un  aspect  terreux:  des  hémorragies  intestinales,  ordinairement  minimes, 
quelquefois  abondantes,  apparaissent,  les  douleurs  sont  1res  intenses  :  dans 
ces  conditions,  le  malade  tombe  dans  un  état  de  cachexie  tel  qu'on  ne  peut 
s'empêcher  de  songer  à  l'existence  d'un  néoplasme. 

Chez  les  enfants  il  y  a  prédominance  des  symptômes  infectieux  :  au 
moment  des  crises  paroxystiques,  la  fièvre  s'élève  à  39°  ou  40°;  l'enfanl 
délire,  ou  tombe  dans  les  convulsions;  la  langue  esl  sale,  les  selles,  diar- 
rhéiques, sonl  fétides  el  contiennent  une  grande  quantité  de  mucus  el  des 
fausses  membranes;  elles  peuvenl  se  répéter  jusqu'à  15  ou  20  fois  dans  les 
24  heures;  le  ventre  est  douloureux  à  la  palpation,  mais  reste  dépressible. 
Ces  crises  aboutissent  quelquefois  à  la  mort.  Entre  les  paroxysmes,  la  santé 
est  satisfaisante,  mais  l'enfant  reste  habituellement  constipé. 

Certains  auteurs  veulent  établir  une  différence  radicale  entre  celle  l'orme 
grave  de  l'enfant,  cl  l'entéro-colite  ordinairement  bénigne  de  l'adulte;  mais 
d'une  pari,  (die/,  l'enfant,  les  crises  accompagnées  de  phénomènes  infec- 
tieux peuvent  être  précédées  ou  suivies  de  crises  apyrétiques;  el,  d'autre 
part,  les  crises  graves  s'observent  parfois  chez  l'adulte. 

D'ailleurs,  comme  le  remarque  ('•.  Lyon,  «  les  entérites,  quelles  qu'elles 
soient,  constituent  une  cause  prédisposante  à  l'enléro-névrose,  soil  en  déter- 
minant des  lésions  des  plexus  nerveux  intestinaux,  soil  par  tout  autre  méca- 
nisme, et  l'on  peut  expliquer  ainsi  l'apparition  de  cette  dernière,  à  la  suite 
d'une  colite  infectieuse  ». 

Associations  morbides.  —  Les  malades  atteints  d'entérite  muco- 
membraneuse  présentent  souvent  en  même  temps  un  certain  nombre  d'au- 
tres (roubles,  que  l'on  a  considérés  alternativement  comme  la  cause  ou 
comme  la  conséquence  île  l'entéro-colite.  Pour  rester  dans  le  domaine 
pratique,  nous  nous  contenterons  de  les  énumérer  sans  entrer,  actuel- 
lement, dans  aucune  considération  pathogénique. 

Nous  signalerons  :  les  troubles  gastriques;  l'hyperchlorhydrie  esl  fré- 
quente; Soupaull  a  noté  dans  plusieurs  cas  la  coexistence  de  l'entéro-colite 
cl  de  l'ulcère  de  l'estomac  ;  les  ptôses  viscérales,  enléroptose,  hépatoptose, 
la  lithiase  intestinale,  ['appendicite. 
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Les  relations  de  l'appendicite  el  de  l'entérite  muco-membraneuse  ont  l'ail 
l'objet  d'un  1res  grand  nombre  de  travaux.  Pour  nous  en  tenir  au  côté 
clinique,  nous  l'appellerons  que,  selon  Dieulafoy,  l'appendicite  et  l'entéro- 
colite  sont  incompatibles  :  «  L'appendicite,  écrit-il,  n'est  ni  la  conséquence, 
ni  l'aboutissant  «le  l'entéro-colite....  Du  moment  que  vous  constatez,  au 
cours  d'une  crise  intestinale,  des  symptômes  et  des  preuves  d'une  entérite 
glaireuse,  vous  n'avez  rien  à  redouter  de  l'appendicite.  »  Ces  malades  souf- 
frent cependant  souvent  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  esl 
empalée  :  niais  Dieulafoy  estime  qu'il  s'agit  là  de  typhlite,  entéro-typhlo- 
colite. 

A  la  vérité  presque  lous  les  ailleurs  s'accordent  aujourd'hui  pour  affirmer 
la  coexistence  fréquente  de  l 'appendicite  avec  V entéro-colite.  Mais,  «pie  l'appen- 
dicite soil  cause  ou  effet,  il  s'agit  presque  toujours  &  appendicite  chronique  : 
les  résultats  des  nombreuses  opérations,  pratiquées  depuis  quelques  années, 
ne  laissent,  en  effet,  aucun  doute  sur  la  réalité  de  ces  lésions appendiculaires 
chroniques.  L'appendicite  aiguë  el  même  suraiguë  esl  exceptionnelle  :  on 
l'a  pourtant  signalée  dans  quelques  cas. 

Il  faut  mentionner  encore  l'association  fréquente  de  l'enléro-colile  avec 
les  hémorroïdes  et  la  fissure  anale. 

D'autres  lésions  intestinales  ont  un  grand  intérêt  :  ce  sont  les  entérites 
infectieuses  aiguës.  On  admet  généralement  aujourd'hui  qu'elles  sont  une 
des  causes  de  l'enléro-colile  :  «  Un  enfant,  écrit  (i.  Lyon,  est  atteint  d'une 
entérite  aiguë;  il  guérit,  mais  à  l'entérite  succède  pinson  moins  rapidement 
la  constipation;  à  celle-ci  s'associent  successivement  des  glaires,  les  dou- 
leurs, et  ainsi  se  trouve  réalisé  le  tableau  de  la  colite.  Ce  sont  ces  formes  à 
début  par  une  entérite,  particulière  au  jeune  Age,  qui  ont  l'ail  attribuer  à  la 
colite  une  origine  infectieuse  dans  certains  cas.  » 

Parmi  les  autres  associations  morbides  de  l'enléro-colile  nous  signale- 
rons :  la  péritonite  chronique;  —  les  lésions  utéro-ovariennes  (vices  de  posi- 
tion de  l'utérus,  métrites,  dysménorrhées,  salpingites,  fibromes  utérins, 
kystes  de  l'ovaire);  les  troubles  urinaires  (cystites,  dysurie)  ; —  la  lithiase 
rénale,  la  lithiase  biliaire  :  —  el  différentes  dermatoses  (acné,  couperose 
pustuleuse  miliaire,  urticaire,  eczéma,  séborrhée,  etc.). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  esl  ordinairement  bénin  au  point  de  vue  de 
l'existence,  mais  l'entéro-colite  esl  une  affection  chronique,  gênante,  véri- 
table infirmité  donl  on  ne  se  débarrasse  qu'au  prix  d'un  traitement  prolongé 
et  d'un  régime  sévère. 

Les  formes  graves,  pouvanl  entraîner  la  mort,  ne  s'observenl  guère  que 
chez  les  enfants. 

Lutin,  le  pronostic  peul  être  aggravé  du  l'ail  des  associations  morbides, 
appendicite  en  particulier,  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Diagnostic  —  La  constipation  habituelle,  surtout  spasmodique,  les 
selles  muco-membraneuses,  les  débâcles  diarrhéiques,  les  crises  doulou- 
reuses paroxystiques  sonl  les  traits  les  plus  caractéristiques  de  l'entérite 
muco-membraneuse.  Lorsque  le  syndrome  esl  au  complet,  le  diagnostic  esl 
ordinairement  facile. 

Lorsque  l'enléro-colile  dure  longtemps,  esl  intense,  el  entraîne  un  mau- 
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vais  rial  général,  des  erreurs  peuvenl  rire  commises.  C'esl  ainsi  que  chez 
certains  malades  l'entérite  muco-membraneuse  a  i >  1 1  simuler  le  cancer  de 
l'estomac  ou  de  L'intestin, d'autant  plus  que  des  matières  fécales  accumulées 
dans  l'intestin,  en  grande  quantité,  pouvaienl  l'aire  croire  à  des  niasses 
néoplasiques.  L'erreur  ne  saurait  être  de  longue  durée,  puisqu'il  suffit  de 
l'administration  d'un  purgatif  pour  faire  disparaître  la  tumeur,  el  d'ailleurs 
la  recherche  attentive  îles  symptômes  propres  à  chaque  affection  permel 
d'établir  facilement  le  diagnostic  véritable. 

Au  momenl  des  crises  entéralgiques,  la  douleur  paroxystique,  suivant  sa 
localisation,  peul  faire  songer  à  une  crise  d'appendicite,  de  colique  hépa- 
tique, de  colique  néphrétique,  ou  même  à  uni'  poussée  de  salpingite  :  habi- 
tuellemenl  on  peul  toujours  reconnaître  l'enléro-colite  membraneuse  grâce 
à  la  constipai  ion  el  aux  caractères  des  selles:  niais  il  n'est  pas  facile  d'af- 
firmer s'il  v  a  ou  non  concomitance  d'appendicite,  de  colique  néphrétique 
ou  hépatique,  d'autant  que,  comme  nous  l'avons  rappelé,  ces  diverses  affec- 
tions coexistent  assez,  souvent  avec  l'enléro-colite.  Ce  n'est  que  par  l'examen 
minutieux,  physique  el  fonctionnel,  des  organes  de  l'abdomen,  ainsi  <pie  par 
les  renseignements  donnés  par  le  malade  à  la  l'ois  sur  la  localisation  exacte 
el  mu-  le  caractère  des  douleurs,  qu'on  pourra  arriver  à  résoudre  ce  pro- 
blème clinique  toujours  délicat. 

Étiologie.  —  L'enléro-colite  muco-membraneuse  est  fréquente  surtout  à 
l'âge  adulte,  entre  25  el  io  ans:  mais,  comme  nous  l'avons  vu,  elle  frappe 
parfois  les  enfants,  «die/  <|iii  elle  revêt  d'ordinaire  une  forme  plus  grave.  Les 
femmes  présentent  pour  la  maladie  une  prédisposition  particulière. 

Quels  ipie  soienl  l'âge  el  le  sexe  des  individus  al  teints,  le  syndrome 
entérite  muco-membraneuse  est  lié  à  Av<  causes  générales  ou  à  des  causes 
locales  :  parmi  ces  dernières,  les  unes  agissent  directement  sur  l'intestin, 
el  les  autres,  situées  dans  un  organe  à  distance,  retentissent  secondaire- 
ment sur  l'inlestin  par  un  mécanisme  réflexe. 

Causes  générales.  —  Avant  tout  il  importe  de  souligner  l'influence  *\\\ 
terrain.  L'enléro-colite  frappe  les  neurasthéniques,  parfois  les  hystériques, 
en  un  mol  les  nerveux,  au  sens  le  plus  général  de  ce  terme.  L'arthritisme, 
qui  s'associe  si  souvent  au  nervosisme  (neuro-arlhritisme),  ne  joue  pas  un 
rôle  moins  important  :  c'esl  dans  des  familles  de  goutteux,  d'obèses,  de 
diabétiques,  que  sévil  l'enléro-colite;  de  même  on  la  voit  atteindre  des 
asthmatiques,  des  migraineux.  Il  est  intéressant  de  remarquer  à  ce  propos 
«pie.  parfois,  elle  se  présente  comme  une  maladie  familiale,  frappant  plu- 
sieurs générations  entières.  Comme  toutes  les  affections  appartenant  au 
domaine  du  neuro-arlhritisme,  elle  s'observe  surtout  chez  les  sujets  de  la 
classe  aisée  :  les  soucis  plus  grands,  les  émoi  ions  plus  vives,  le  surmenage 
intellectuel,  el  pour  une  certaine  part  également  une  alimentation  trop 
abondante  el  surtout  trop  azotée,  tels  sont  les  facteurs  étiologiques  qui 
expliquent  celle  fréquence  chez  ces  sujels,  alors  que  l'affection  est  rare 
dans  la  classe  pauvre,  el  ne  se  rencontre  que  de  loin  en  loin  dans  la  clien- 
tèle hospitalière,  el  presque  toujours  (die/,  des  déclassés. 

Causes  locales.  Toules  les  altérations  du  tube  digestif  jouent  un  rôle 
considérable  dans  l'élioloeie  de  l'cntéro-colile:  tantôt   il  s'aeril  d'enlérites 
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infectieuses  banales,  el  lanlôl  d'une  lésion  spécifique;  c'esl  ainsi  que  le 
syndrome  peut  se  développer  chez  les  sujets  atteints  de  cancer  de  l'intestin. 
Les  affections  irritatives  n'onl  pas  une  moindre  importance:  ulcère  de 
l'estomac,  appendicite  chronique,  hémorroïdes,  fissure  anale.  Enfin  les 
ptôses  intestinales,  donl  nous  avons  signalé  la  coexistence  fréquente, 
préexistent  1res  souvent  à  l'entéro-colite  muco-membraneuse.  Nous  verrons 
plus  loin  commenl  on  peu!  interpréter  Ions  ces  faits,  disparates  en 
apparence. 

Sur  le  même  rang  que  les  lésions  de  l'intestin  lui-même,  il  faut  placer  les 
lésions  de  divers  organes  abdominaux  :  la  lithiase  rénale  el  la  néphroptose, 
les  affections  utéro-annexlelles,  les  adhérences  consécutives  à  une  périto- 
nite ancienne,  aiguë  ou  chronique,  sont,  en  particulier,  relevées,  1res  sou- 
vent dans  les  antécédents  des  malades.  Avec  une  moindre  fréquence,  on 
noie  également  la  lithiase  biliaire,  l'hépatoptose. 

Ces  diverses  causes,  locales  el  générales,  peuvent  Tort  bien  s'associer  :  il 
ne  suffil  pas  à  un  sujet  d'être  de  souche  neuro-arthritique  pour  faire  de 
l'entéro-colite;  son  tempérament  spécial  le  prédispose  à  la  maladie;  mais 
celle-ci  n'éclate  que  lorsqu'elle  est  provoquée,  soit  par  l'irritation  directe  de 
la  muqueuse  intestinale,  soit  sous  l'influence  d'un  trouble  purement  nerveux 
central  (neurasthénie,  émotions,  etc.),  ou  périphérique  (irritation  d'un 
organe  abdominal). 

Lésions.  Pathogénie.  —  Il  n'existe  guère  de  substratum  analo- 
mique  au  syndrome  que  nous  éludions:  si  Wannebroucq  a,  dans  ses 
observations  classiques,  décrit  des  lésions  d'entérite  interstitielle,  avec 
ulcérations  profondes,  la  plupart  des  autres  auteurs  n'ont  trouvé  que  des 
altérations  superficielles  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  (congestion, 
desquamation  épithéliale). 

L'élude  histo-chimique  des  muco-membranes  a  pu  être  faite  plus  complè- 
tement :  au  microscope,  elles  apparaissent  constituées  par  des  couches 
mucineuses  (Esmonet),  composées  d'une  substance  homogène  et  hyaline, 
el  qui  alternent  avec  des  couches  înuco-épilliéliales.  celles-ci  étant  formées 
par    un    réseau    de    filaments    blanchâtres,    striés    longitudinalement,    et 

mélangés  à  des  leucocytes,  à  des  globules  rouges,  ;'i  des  cellules  épilhé 
liales.  à  des  globules  graisseux.  Les  muco-membranes  ne  sont  nullement 
fibrincuses  (l'addition  d'acide  acétique  ne  modifie  pas  l'aspect  microsco- 
pique des  filaments,  qui  deviendraient  homogènes  s'il  s'agissait  de  fibrine) 
Par  contre,  elles  présentent  toutes  les  réactions  du  mucus  :  elles  sont  solu- 
bles  à  chaud  dans  une  solution  alcaline  étendue,  et  l'addition  d'un  acide  à 
la  solution  détermine  un  précipité  :  ces  caractères  appartiennent  en  propre 
au  mucus  concrète,  différents  par  quelques  points  du  mucus  glaireux.  Le 
mucus  glaireux  se  mêle  en  effet  à  l'eau,  se  dissout  à  froid  dans  les  alcalis 
étendus,  tandis  ipie  le  mucus  concrète,  non  miscible  à  l'eau,  ne  se  dissout 
qu'à  chaud;  ce  sont  là  des  points  de  détail  sur  lesquels  nous  reviendrons 
plus  loin  :  ce  qui  est  important  à  rappeler,  c'esl  qu'il  s'agit  toujours  de 
mucus,  et  non  ]>n*  de  fibrine.  Or.  tandis  que  la  fibrine  indiquerait  l'existence 
d'un  processus  inflammatoire,  la  grande  quantité  de  mucus  est  en  rapport 
avec  une  sécrétion   exagérée  des  glandes  dont   l'activité  pathologique  se 
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Iraduil  par  la  desquamation  cellulaire.  —  El  l'on  sail,  depuis  les  expériences 
de  Claude  Bernard,  que  lout  trouble  de  sécrétion,  quel  qu'il  soit,  est  direc- 
lenïent  commandé  par  une  modification  de  l'innervalion.  D'autre  pari  le 
spasme  intestinal,  ainsi  que  les  crises  douloureuses  qui  complètenl  le 
syndrome,  relèvent  égalemenl  d'une  perturbation  de  l'innervalion  intesti- 
nale.—  On  ne  peut  donc  méconnaître  dans  ces  conditions  la  pari  considé- 
rable qui  revient  au  système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  ce  syndrome. 
Aussi  est-ce  1res  souvent  une  caicse  centrale  (la  neurasthénie)  qu'il  faul 
incriminer  avant  tout.  —  Mais  ce  peut  être  aussi  une  cause  périphérique 
agissant  parfois  par  un  mécanisme  réflexe.  —  La  réalité  de  ce  mécanisme 
réflexe  dans  un  grand  nombre  de  cas  cliniques,  où  l'entérite  muco-mem- 
braneuse coexiste  avec  des  lésions  des  divers  viscères  abdominaux  (utérus, 
rein,  appendice,  l'oie,  etc.),  est  prouvée  d'une  pari  par  l'expérimentation 
cl  d'autre  part  par  le  résultai  souvent  lies  heureux  des  interventions  chi- 
rurgicales. 

Hallion  et  Bernard  par  la  section  ou  la  ligature  des  filets  du  plexus  mésen- 
térique,  Soupault  et  Jouausl  par  l'irritation  de  la  vésicule  biliaire,  de  la 
trompe  el  de  l'appendice,  oui  provoqué  l'apparition  de  selles  glaireuses,  el 
même  des  muco-membranes  chez  le  lapin  cl  chez  le  chien.  —  En  clinique, 
Bernard,  Mathieu,  Soupault  oui  vu  les  symptômes  de  l'entéro-colite  dispa- 
raître totalement  après  l'ablation  de  l'appendice.  Dans  d'autres  cas,  la 
guérison  a  élé  obtenue  par  la  section  de  brides  péritonéales  anciennes,  par 
le  traitement  rationnel  de  l'entéroptose,  par  la  fixation  du  l'oie  ou  du  rein 
(Weber,  Debove,  Combe).  Les  diverses  irritations  intestinales,  tissures 
anales,  hémorroïdes,  entérites,  ulcérations  de  toute  sorte,  peuvent  agir  de  la 
même  façon  en  provoquanl  un  réflexe  intestino-intestinal  qu'on  peut  com- 
parer au  réflexe  réno-rénal  invoqué  couramment  par  le  professeur  Guyon  en 
pathologie  urinaire.  Aussi  l'importance  primordiale  qui  revient  au  système 
nerveux  dans  le  mécanisme  pathogénique  de  l'entérite  muco-membraneuse 
n'est  nullement  inconciliable  avec  une  irritation  intestinale,  celle  irritation 
pouvant  être  elle-même  secondaire  soil  à  une  cause  humorale  toxique 
d'ordre  général,  soit  à  une  cause  locale  de  nature  microbienne. 

En  effet,  la  viciation  de  la  sécrétion  du  mucus  semble  liée  à  l'élimination 
de  certaines  substances  toxiques  par  la  muqueuse  du  gros  intestin.  Expéri- 
mentalement Gouget  a  pu  provoquer  l'apparition  de  selles  glaireuses  en 
injectant  de  l'urine  aux  animaux:  plus  récemment  le  même  résultat  a  élé 
obtenu  par  Roger  et  Trémolières  par  l'injection  de  diverses  substances 
salines  el  en  particulier  par  l'injection  de  solutions  d'urate  cl  d'oxalate  de 
soude,  dont  ils  oïd  pu  constater  l'élimination  par  la  muqueuse  colique.  Ces 
laits  expérimentaux  1res  intéressants  sont  à  rapprocher  des  constatations 
fréquentes  faites  par  Combe  (de  Lausanne)  de  grandes  quantités  d'oxalate 
dans  les  fèces  des  malades  atteints  d'entérite  muco-membraneuse.  De  pins. 
ils  nous  permettent  de  comprendre  l'importance  du  terrain  arthritique,  de 
l'uricémie  el  de  l'oxalémie,  de  la  goutte,  dans  l'étiologie  de  l'affection. 
Trémolières  s'est  al  lâché  en  outre  à  mettre  en  relief  la  fréquence  de  Vhypo- 
thyroïdie  dans  l'entérite-muco-membraneuse  :  c'est  surtoul  chez  les  sujels 
dont  le  fonctionnemenl    thyroïdien  est    troublé  que  les  multiples  causes  de 
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l'hypersécrétion  muqueuse  produisent  des  effets  intenses  et  durables. 
Mais  l'irritation  intestinale  primitive,  au  lieu  d'être  de  cause  humorale 
peut  être  provoquée  par  l'exagération  des  putréfactions  intestinales  donnant 
lieu  secondairement  à  une  auto-intoxication.  —  Pour  Combe  l'entérite 
muco-membraneuse  relèverait-  exclusivement  d'une  cause  locale  :  ce  serait 
une  maladie  inflammatoire,  de  nature  infectieuse,  complètement  distincte 
d'une  autre  affection,  l'entéro-névrose,  qui  pourtant  présente  une  sympto- 
matologie  identique.  La  distinction  se  ferait  surtout  par  l'examen  urinaire 
presque  normal,  dit  Combe,  dans  l'entéro-névrose,  caractérisée  par  contre 
dans  l'entérite  par  de  l'acétonurie,  et  surtout  une  augmentation  considé- 
rable des  substances  aromatiques  de  l'urine,  sulfo-éthers  et  phénols,  indices 
d'une  auto-intoxication  digestive.  —  En  réalité,  la  dualité  établie  par  Combe 
est  purement  théorique,  les  phénomènes  d'auto-intoxication  étant  avant  tout 
sous  la  dépendance  de  la  rétention  des  matières  fécales,  de  la  constipation, 
qu'il  s'agisse  d'une  constipation  spasmodique  centrale,  ou  d'une  consti- 
pation secondaire  à  l'inflammation  de  la  muqueuse  colique  selon  la  doc- 
trine de  Combe.  D'ailleurs  cet  auteur  ne  nous  semble  pas  apporter  des 
arguments  irréfutables  à  l'appui  de  la  conception  infectieuse  et  partant 
inflammatoire  de  l'entérite,  conception  que  l'absence  totale  de  fibrine  dans 
les  muco-membranes  avait  fait  rejeter  avec  raison  par  tous  les  auteurs  fran- 
çais. —  La  présence  de  nombreux  microbes  constatée  dans  ces  mêmes 
muco-membranes  ne  nous  semble  pas  un  argument  de  grande  valeur  : 
cette  constatation  permet  de  conclure  à  leur  rôle  saprophytique,  à  l'aug- 
mentation des  putréfactions  intestinales,  mais  n'autorise  nullement  à  priori 
à  affirmer  leur  rôle  infectieux.  —  L'infection,  est-il  besoin  de  le  rappeler, 
ne  consiste  pas  en  une  simple  action  de  contact  entre  une  muqueuse  et  des 
microbes  saprophytes  vulgaires;  pour  qu'elle  se  produise,  il  faut  de  toute 
nécessité  que  ces  microbes,  après  avoir  acquis  une  certaine  virulence,  pro- 
voquent en  un  point  quelconque  de  la  muqueuse  une  réaction  inflamma- 
toire, c'est-à-dire  à  la  fois  phagocytaire  et  vaso-motrice.  —  Or,  la  preuve  de 
cette  virulence,  ainsi  que  la  constatation  des  agents  infectieux  dans  les 
tissus  mêmes  de  la  paroi  intestinale,  restent  encore  à  faire. 

Pour  élayer  sa  conception  de  l'origine  infectieuse  de  l'entérite  muco- 
membraneuse,  Combe  s'appuie,  nous  le  répétons,  sur  l'extrême  abondance 
des  formes  microbiennes  dans  les  muco-membranes;  c'est  évidemment 
insuffisant  quand  il  s'agit  d'un  organe  comme  l'intestin  dont  la  fonction 
physiologique  normale,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  est  dans  une  certaine  mesure 
représentée  par  des  fermentations  putrides,  ainsi  que  Duclaux  a  eu  si  sou- 
vent l'occasion  de  l'affirmer. 

Mais  si  nous  ne  pouvons  accepter  à  priori  le  rôle  exclusif  de  l'infection 
de  la  muqueuse,  au  sens  précis  qu'une  bonne  nosographie  doit  conserver  à 
ce  terme,  nous  ne  pouvons  refuser,  par  contre,  d'accorder  une  part  considé- 
rable aux  putréfactions  intestinales  dans  la  pathogénie  du  syndrome 
colique  :  le  contact  direct  des  produits  toxiques  secondaires  aux  fermenta- 
tions putrides,  ou  l'élimination  colique  de  certains  de  ces  produits  préala- 
blement introduits  dans  l'organisme,  provoque  l'irritation  intestinale  primi- 
tive qui  détermine  à  son  tour  l'apparition  des  troubles  sensitifs,  moteurs  et 
N'"  P.  M.  c.  -  m.  il 
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sécrétoires.  Ainsi  les  différents  mécanismes  pathogéniques  :  auto-toxique, 
humoral  et  nerveux,  loin  de  s' exclure  mutuellement,  forment  au  contraire 
les  anneaux  d'une  même  chaîne. 

Aussi,  pour  terminer,  ne  pouvons-nous  souscrire  en  aucune  façon  à  l'opi- 
nion de  Combe  quand  il  affirme  que  «  si  les  nerfs  peuvent  jouer  un  rôle 
dans  les  complications  de  l'entérite  muco-membraneuse,  ils  n'ont  aucune 
influence  dans  Vétiologie  de  la  maladie  ».  —  Il  est  vrai  cependant  que  par 
ailleurs  il  a  soin  d'atténuer  lui-même  ce  que  celle  affirmation  a  de  vérila- 
blement  exagéré  :  «  Pour  que  l'entérite  glaireuse,  dure,  se  transforme  en 
muco-membraneuse,  il  faut  encore  la  prédisposition  de  l'intestin,  son  irrita- 
bilité, sa  tendance  au  spasme.  »  —  Or,  il  nous  semble  difficile  de  concilier 
cette  tendance  au  spasme  indispensable  au  développement  ultérieur  d'une 
entérite  muco-membraneuse  sans  une  certaine  influence  du  système  ner- 
veux. 

Les  recherches  récentes  de  Roger  ont  élucidé  le  mécanisme  de  la  trans- 
formation des  glaires  en  muco-membranes.  11  existe  dans  l'intestin  grêle  un 
ferment  soluble,  la  mucinase,  qui  coagule  le  mucus.  La  bile  contient  des 
substances  qui  s'opposent  à  l'action  de  ce  ferment .  et  c'esl  pour  cette  rai- 
son que  les  muco-membranes  ne  peuvent  se  produire  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'intestin  grêle,  là  où  se  déverse  la  bile.  Par  contre,  la  mucinase 
agit  surtout  dans  le  gros  intestin  et  transforme  en  muco-membrane  l'hyper- 
sécrétion de  mucus  qui  représente  un  des  symptômes  essentiels  de  la 
dyspepsie  colique. 

La  mucinase  existe,  non  seulement  dans  les  matières,  mais  encore  dans 
le  sang  des  malades  atteints  d'entéro-colite  muco-membraneuse  (Trémo- 
lièrcs  et  Riva).  Le  mucus  étant  concrète  là  où  les  cellules  épithéliales  sont 
nombreuses,  on  peut  admettre  que  la  mucinase  est  mise  en  valeur  après  et 
par  la  mort  de  la  cellule  épithéliale  intestinale,  et  que  l'action  de  la  muci- 
nase ne  l'emporte  sur  l'action  anticoagulant!1  de  la  bile  qu'à  l'occasion 
d'une  hypersécrétion,  c'est-à-dire  d'une  destruction  épithéliale  intense 
(Esmonel). 

Traitement.  —  Après  les  considérations  éliologiques  et  pathogéniques 
(pie  nous  venons  de  développer,  on  comprend  combien  il  importe  en  pra- 
tique, en  face  de  tout  malade  présentant  le  syndrome  de  l'enléro-colite,  de 
chercher  à  établir  d'emblée  la  cause  première  de  l'affection  :  s'agil-il 
d'une  entéro-colite,  ou  mieux,  d'une  dyspepsie  colique  d'origine  centrale, 
provoquée  par  une  neurasthénie  préalable:  s'agit-il  au  contraire  d'une 
dyspepsie  colique  symptomatique  des  altérations  de  la  muqueuse,  depuis  la 
simple  irritation  jusqu'aux  lésions  toxiques,  infectieuses  ou  néoplasiques 
les  plus  étendues;  ou  enfin  la  dyspepsie  colique  est-elle  d'origine  réflexe,  et 
commandée  par  une  altération  des  différents  organes  de  l'abdomen,  utérus, 
rein,  foie,  appendice,  estomac?  De  la  solution  de  ce  problème  diagnos- 
tique, qui,  il  faut  l'avouer,  présente  de  grandes  difficultés  cliniques,  dépend 
l'efficacité  plus  ou  moins  grande  du  traitement. 

Dans  tous  les  cas,  «  la  première  condition  pour  guérir  d'une  entéro-colite 
muco-membraneuse,  dit  Barth,  est  d'avoir  confiance  dans  la  guérison,  et  la 
première   lâche   du   médecin  c'esl   d'inspirer  celle  confiance   ».   A  ce  titre. 
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l'isolement,  el  au  besoin  le  séjour  dans  une  maison  de  santé,  peuvent  avoir 
une  influence  excellente.  Il  n'est  pas  de  maladie,  en  effet,  où  le  médecin 
doive  plus  s'efforcer  d'avoir  prise  sur  le  patient,  et  de  s'en  faire  obéir  sans 
discussion  :  «  Ce  devoir  esl  surtout  impérieux,  écrit  G.  Lyon,  dans  une 
affection  où  toule  l'attention  du  malade  est  concentrée  sur  la  souffrance  de 
l'intestin,  où  l'idée  de  vaincre  la  constipation  constitue  une  véritable  obses- 
sion, où  les  conséquences  de  celle  constipation  sont  dramatisées  par  un 
cerveau  en  ébullition  continuelle.  »  Mais  celle  psychothérapie,  sur  laquelle 
les  médecins  français  insistent  depuis  longtemps,  pour  si  rationnelle  qu'elle 
soit,  ne  doit  pas  être  exclusive  à  notre  avis  :  on  peut  arriver  à  la  guérison 
en  faisant  bénéficier  en  même  temps  le  malade  du  soulagement  que  peuvent 
lui  procurer  les  autres  modes  de  traitement  :  régime  diététique,  médica- 
ments, agents  physiques,  etc. 

Le  repos  esl  souvent  de  rigueur  :  repos  mural  dans  la  mesure  du  pos- 
sible, le  malade  restant  éloigné  de  toutes  causes  de  préoccupations  profes- 
sionnelles, financières,  familiales,  etc.;  —  repos  physique  :  pas  de  fatigue, 
pas  d'exercices  violents:  pas  de  surmenage  physique  d'aucune  sorte.  —  On 
conseillera  par  contre  une  vie  calme  et  régulière,  et  même  au  besoin,  dans 
certains  cas,  l'alitement. 

Le  médecin  devra  s'attachera  connaître  le  terrain  (arthritisme,  etc.)  sur 
lequel  évolue  l'enléro-colile;  il  est  parfois  possible  de  le  modifier  par  un 
traitement  approprié  :  opolhérapie  chez  les  hypo thyroïdiens  (Trémolières). 

D'autre  part,  on  aura  soin  de  diriger  le  traitement  contre  toule  affection 
abdominale  dont  on  aura  reconnu  la  coexistence  en  même  temps  que  l'en- 
téro-colile  :  repos  au  lit  et  sangle  de  Glénard  dans  l'entéroptose;  dilatation 
anale  en  cas  de  fissure  à  l'anus  ou  d'hémorroïdes  douloureuses;  s'il  y  a 
appendicite,  l'opération  s'impose  dans  tous  les  cas.  De  même,  on  veillera 
aux  troubles  génitaux  :  l;i  guérison  d'une  métrile,  l'ablation  d'un  fibrome 
utérin,  aussi  bien  que  le  traitement  de  l'ulcère  de  l'estomac,  de  la  gravelle 
biliaire  ouurinaire,  etc.,  de  l'hépatoptose  el  de  la  néphroptose  amènent  sou- 
vent la  disparition  des  symptômes  de  l'enléro-colile. 

Régime  alimentaire.  —  Pendant  les  paroxysmes,  le  malade  doit  être 
mis  à  la  dicte  lactée;  mais  pendant  les  périodes  d'accalmie,  le  lait,  dont 
l'usage  prolongé  aggrave  d'ailleurs  souvent  la  constipation,  ne  donne  pas 
toujours  de  bons  résultais.  Il  y  a  avantage  par  contre  à  prescrire  un  régime 
mixte,  en  évitant  surtout  les  mets  épicés  cl  les  substances  irritantes. 

On  permettra  :  les  potages  au  lait,  aux  pâles,  les  bouillies  à  la  farine 
lactée:  au  racahout;  —  les  œufs  à  la  coque  peu  cuits,  les  viandes  grillées 
ou  hachées,  le  poulet  rôti:  —  les  poissons  à  chair  maigre  (sole,  merlan, 
brochet,  barbue,  truite),  bouillis  et  non  frits:  les  légumes  secs  ou  verts,  à 
la  condition  qu'ils  soient  en  purée:  —  les  purées  de  farineux;  —  les  fruits 
cuits  en  compote.  Le  pain,  en  petite  quantité,  doit  être  rassis  ou  grillé;  on 
le  remplacera  avantageusement  par  les  biscottes.  Comme  boisson,  le  vin 
esl  peu  recommandable ;  à  la  rigueur,  le  malade  peut  prendre  deux  doigts 
de  vin  blanc,  coupé  de  beaucoup  d'eau;  mais  il  se  trouvera  mieux  de  l'eau 
pure,  que  l'on  peut  additionner  d'extrait  de  mail. 

On  interdira  :  le  bouillon,  les  potages  épicés,  les  ragoûts,  les  viandes  fai- 
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bandées  ou  fortement  épicées,  le  gibier,  la  charcuterie,  le  thon,  le  saumon, 
le  maquereau,  les  coquillages,  les  œufs  très  cuits  (œufs  durs,  omelettes), 
les  choux,  l'oseille,  les  tomates,  les  salades,  et  d'une  manière  générale 
toutes  les  sauces  et  toutes  les  épices.  Le  vin  pur,  le  café,  le  thé,  les  liqueurs, 
doivent  être  complètement  interdits. 

Dans  le  régime  diététique  à  conseiller,  il  faudra  tenir  compte,  non  seule- 
ment de  la  qualité,  mais  encore  de  la  quantité  des  aliments  :  certains 
malades  se  nourrissent  d'une  façon  insuffisante  parce  que  leurs  digestions 
sont  pénibles  et  que  les  phénomènes  douloureux  s'accentuent  après  les 
repas;  ils  arrivent  ainsi  progressivement  à  un  véritable  état  d'inanition  :  la 
psychothérapie  est  dans  ce  cas  d'un  grand  secours;  c'est  au  médecin  qu'il 
appartient  de  persuader  à  ces  malades  qu'une  suralimentation  bien  réglée, 
loin  de  leur  être  nuisible,  est  le  meilleur  facteur  de  leur  guérison  [V.  Esto- 
mac (Dilatation)]. 

Agents  physiques.  —  Le  séjour  au  grand  air,  à  la  campagne,  et,  de  pré- 
férence, dans  une  station  d'altitude  (1000  à  1200  m.)  est  toujours  très 
recommandable. 

Les  /fictions  sèches  ou  alcooliques  seront  conseillées  à  litre  d'excitant 
général,  surtout  chez  les  malades  asthéniques. 

Le  massage  devra  toujours  être  pratiqué  avec  certaines  précautions,  sur- 
tout le  massage  abdominal  :  dans  la  constipation  atonique,  on  emploie  avec 
succès  le  massage  profond,  véritable  pétrissage  de  l'abdomen;  par  contre 
cette  pratique  donne  des  résultats  déplorables  dans  la  constipation  spasmo- 
dique,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  au  cours  de  l'entéro-colitc 
muco-membraneuse.  Le  massage  superficiel  au  contraire  exerce  une  action 
calmante  et  sédative  dont  on  pourra  tirer  profit;  il  faudra  alors  employer 
Yeffleurage  ou  le  massage  vibratoire ,  pratiqué  soit  à  la  main  soit  à  l'aide 
d'un  vibrateur  électrique.  D'autre  part  toute  manœuvre  de  massage,  quelle 
qu'elle  soit,  doit  être  formellement  interdite  s'il  existe  des  symptômes 
d'appendicite. 

U  hydrothérapie  sera,  en  général,  employée  sous  la  forme  d'hydrothérapie 
chaude  :  l'eau  froide  est  presque  toujours  mal  supportée;  ce  n'est  que  chez 
les  sujets  jeunes  et  vigoureux  que  l'enveloppement  dans  le  drap  mouillé 
froid  ou  la  douche  froide  en  jet  brisé  peuvent  être  indiqués.  D'ordinaire,  il 
vaut  mieux  recourir  aux  lotions  tièdes,  aux  douches  tièdes,  aux  bains  chauds, 
qui  exercent  une  action  sédative  des  plus  nettes.  Au  moment  des  crises, 
l'application  de  compresses  chaudes  sur  l'abdomen  aura  les  plus  heureux 
effets. 

L! 'électrothérapie  doit  être  pratiquée  avec  douceur  dans  le  cas  de  spasme 
intestinal.  Deux  méthodes  surtout  se  trouvent  en  présence  :  la  galvanisa- 
tion avec  renversements  (Doumer),  et  la  galvano-faradisation  (Delherm  et 
Laquerrière). 

Dans  la  méthode  de  Doumer  on  place,  dans  chaque  fosse  iliaque,  une 
électrode  constituée  par  un  gros  tampon  de  0  centimètres  de  diamètre; 
puis  on  fait  passer  un  courant  dont  on  augmente  progressivement  l'inten- 
sité, de  manière  à  atteindre,  en  moyenne,  60  à  100  milliampères ;  lorsque  la 
sensation  de  picotement  ressentie  par  le  malade  commence  à  être  pénible, 
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on  renverse  le  courant  brusquement,  ou,  mieux,  on  le  fait  tomber  à  zéro, 
et  on  le  ramène  progressivement  à  l'intensité  primitive.  En  une  séance  de 
10  minutes,  on  peut  faire  10  renversements.  Zimmern,  qui  a  légèrement 
modifié  cette  méthode,  emploie  un  courant  d'intensité  constamment 
variable,  le  faisant  passer  progressivement  de  zéro  à  l'intensité  maximaque 
le  malade  peut  endurer,  pour  le  ramener  lentement  à  zéro;  à  ce  moment,  il 
renverse  le  courant  pour  en  augmenter  de  nouveau  l'intensité.  On  fait,  trois 
fois  par  semaine,  une  séance  de  10  minutes. 

La  galvano-faradisation  est  préconisée  par  Delherm  et  Laquerrière.  Ils 
recommandent  la  technique  suivante  :  on  applique  une  électrode  sur  la 
région  lombaire  et  une  autre  sur  l'abdomen.  Par  ces  électrodes,  qui  toutes 
deux  sont  très  larges,  on  fait  passer  un  courant  continu,  qui  est  amené  à  50 
ou  100  milliampères  et  est  maintenu  à  cette  intensité  pendant  environ 
10  minutes,  pour  être  ensuite  ramené  progressivement  à  zéro;  —  et  un  cou- 
rant faradique,  très  faible,  qui  doit  seulement  produire  une  légère  vibra- 
lion  de  la  paroi. 

Ces  procédés  électriques  sont  indiqués  surtout  lorsqu'il  y  a  peu  de  dou- 
leurs et  que  la  constipation  prédomine;  la  galvanisation  avec  renversements 
de  Doumer  agit  plus  rapidement  que  la  galvano-faradisation,  mais  elle  est 
moins  bien  supportée  :  les  indications  des  deux  méthodes  sont  donc  un  peu 
différentes.  Que  l'on  emploie  l'une  ou  l'autre  méthode,  le  traitement  com- 
plet comprend  rarement  moins  de  40  séances;  quelques  auteurs,  tels  que 
Doumer,  font  des  séances  quotidiennes;  mais  la  plupart  ne  font  des  séances 
quotidiennes  que  dans  la  première  semaine,  et  les  espacent  ensuite  progres- 
sivement (V.  Électhotuérapie). 

Traitement  hydro-minéral.  —  Les  deux  principales  stations  thermales 
sont  Plombières  et  Châtel-Guyon;  les  indications  en  sont  différentes. 

Les  eaux  <le  Plombières  sont  peu  minéralisées.  Elles  sont  hyperthermales 
(70°),  et  très  radio-actives.  Grâce  à  leur  haute  température,  elles  agissent, 
par  les  bains  prolongés,  sur  le  système  nerveux,  et,  par  les  applications 
locales,  sur  l'entéro-spasme.  Grâce  à  leur  radio-activité,  elles  exercent  une 
action  sédative,  très  accusée. 

Il  s'agit  d'une  radio-activité  induite,  et  non  d'une  dissolution  d'un  sel  de 
radium  dans  l'eau  :  aussi  cette  radio-activité  se  perd  assez  rapidement,  et 
c'est  ce  qui  explique  que  les  eaux  de  Plombières  soient  plus  efficaces  à  la 
source  que  quand  elles  sont  transportées.  Par  ces  propriétés  sédatives, 
Plombières  est  recommandable  surtout  aux  spasmodiques.  On  emploie  :  le 
le  bain  à  53-56°,  qui  fait  disparaître  les  crises  douloureuses,  amène  le  retour 
du  sommeil,  régularise  les  garde-robes,  —  et  les  lavages  intestinaux,  admi- 
nistrés dans  la  position  couchée  et  sous  faible  pression. 

Châtel-Guyon,  dont  les  eaux  sont  fortement  minéralisées,  convient  de 
préférence  aux  atoniques  :  la  cure  provoque  souvent  au  début  l'apparition 
d'un  spasme  intestinal,  qui  d'ailleurs  ne  tarde  pas  à  disparaître.  On  emploie 
surtout  l'eau  de  Châtel-Guyon  en  boisson.  La  station  possède  cinq  sources; 
la  composition  de  l'eau  y  est  à  peu  près  la  même;  leur  température  sèche 
lonne  de  28  à  38°;  les  eaux  les  plus  chaudes  conviennent  davantage  aux 
hypersthéniques  et  aux  hépatiques. 
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D'une  façon  générale  on  peul  poser  en  principe  que  Plombières  convient 
davantage  aux  malades  atteints  d'entéro-colite  avec  phénomènes  nerveux 
d'excitation,  tandis  que  Châtel-Guyon  donne  des  résultais  remarquables 
chez  les  constipés  atoniques  et  obèses. 

Mais  il  n'y  a  pas  à  cet  égard  de  règle  absolue  :  spasme  et  atonie  coexistent 
souvent  sur  le  même  intestin  :  et  certains  malades  bénéficieront  de  la  cure 
successive  dans  les  deux  stations  qui  restent  les  doux  stations  de  choix  dans 
la  cure  de  l'entérite  muco-membraneuse. 

Lavages  d'intestin;  lavements.  —  En  principe,  il  ne  faut  user  qu'avec 
ménagements  de  ces  agents  thérapeutiques,  l'abus  des  lavages  d'intestin 
exagérant  le  spasme  intestinal.  Cependant  ils  sont  indiqués  quand  il  y  existe 
une  coprostase  intense  et  qu'il  est  nécessaire  de  vider  l'intestin.  D'une 
façon  générale,  il  est  indispensable  de  les  donner  soi/a  faible  pression 
(30  cent.,  60  cent,  au  plus):  le  malade  doit  être  couché  horizontalement, 
puis  s'incliner  sur  le  côté  droit.  Le  lavage  sera  fait  soit  avec  de  l'eau  pure, 
soit  avec  de  l'eau  additionnée  de  bicarbonate  de  soude;  mais  on  n'emploiera 
aucune  autre  substance  médicamenteuse. 

Les  lavements  d'huile  (250  à  500  c.  c.  d'huile  d'olives  tiède),  pris  le  soir, 
ont  en  général  une  action  excellente;  ils  exercent  une  action  mécanique  sur 
les  scybales  qu'ils  ramollissent,  et  une  action  antispasmodique  sur  l'intestin. 
Dans  quelques  cas,  il  suffit  de  quelques  lavements  d'huile  pour  que  les 
selles  reprennent  leur  apparence  normale.  Il  faut  ajouter  cependant  que 
parfois,  par  suite  d'une  irritabilité  spéciale  de  l'intestin,  les  lavements  hui- 
leux ne  sont  pas  supportés  (V.  Lavements). 

Traitement  médicamenteux.  —  Avant  tout,  il  importe  de  ne  pns  abuser 
des  purgatifs  et  des  laxatifs:  les  purgatifs  salins,  et  les  drastiques  en  parti- 
culier, sont  nuisibles;  la  constipation  reprend  plus  intense,  après  la  débâcle 
qu'ils  ont  provoquée,  et  les  malades  finissent  par  ne  plus  pouvoir  se  passer 
de  ces  médicaments. 

On  pourra  toutefois  recourir  aux  mucilagineux.  graines  de  lin  et  de  psyl- 
l'nnii  (une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour,  avant  les  repas,  dans  un 
verre  d'eau  fraîche).  11  exercent  une  action  mécanique,  mais  sont  insuffi- 
sants dans  les  cas  intenses. 

L'huile  de  ricin  est  en  général  le  purgatif  de  choix  :  on  le  donne  à  petites 
doses  (une  à  deux  cuillerées  à  cale).  Il  est  bon  de  l'associer  à  la  belladone, 
qui  exerce  une  action  à  la  fois  antispasmodique  cl  laxalive.  G.  Lyon 
recommande  le  mélange  suivant  : 

Huile  de  ricin )   _         ..       ,      . 

Sirop  de  belladone .   .  |  aa  Parues  égales. 

Deux  cuillerées  à  café  le  malin  à  jeun. 

La  belladone,  donnée  tous  les  jours,  peul  d'ailleurs  à  elle  seule  régula- 
riser les  garde-robes.  On  pourra  donner  tous  les  soirs  une  pilule  d'un  à  deux 
centigrammes  d'extrait. 

Extrait  de  belladone I  ~   \        r 

Poudre  de  belladone )  aa      ce""»1- 

Pour  une  pilule.  Une  pilule  par  jour. 

Au  moment  tirs  crises  douloureuses,  le   malade  sera  maintenu  au  repos 
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absolu  au  lil  et  à  la  diète.  Pour  calmer  la  douleur  on  pourra  s'adresser  à  la 
codéine,  mais  à  petites  doses  (deux  à  trois  centigr.),  afin  de  ne  pas  aug- 
menter la  constipation.  On  se  trouvera  bien  également  des  préparations  de 
belladone  ou  de  jusquiame,  associées  à  l'extrait  de  chanvre  indien,  à  la  valé- 
riane :  on  formulera  par  exemple  : 

Extrait  de  belladone 5  milligr. 

Extrait  de  chanvre  indieu )  _  2  centj„r 

Extrait  de  jusquiame ) 

Poudre  de  valériane Q.  S. 

Pour  une  pilule:  5  à  G  pilules  par  jour.  (Herzen). 

ou  la  potion  suivante  : 

Extrait  de  jusquiame 1 

Extrait  de  belladone ?  ââ      2  centigr. 

Extrait  de  chanvre  indien 1 

Menthol 5        — 

Alcool  de  menthe 5  grammes. 

Eau  chloroformer 50  — 

Julep  gommeux 100         — 

A  prendre  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures. 

Ce  n'est  qu'en  présence  de  douleurs  d'une  intensité  excessive  que  l'on 
finira  par  se  résoudre  à  faire  une  piqûre  de  morphine. 

Les  bromures  doivent  être  rejetés  à  cause  de  leur  action  irritante  sur  les 
voies  digcstives.  ED.  ENRIQUEZ  et  //.  GRENET. 

ENTÉROLITHES.  —  V.  Intestin  (Lithiase  intestinale). 

ENTÉROPTOSE.  —  V.  Ptôses. 

ENTÉRORRAGIE.  —  V.  Intestinales  (Hémorragies). 

ENTÉRORRAPHIE.  —  V.  Intestinale  (Occlusion). 

ENTORSE.  —  L'entorse  se  produit  lorsque  les  mouvements  d'une  articulation 
sont  portés  au  delà  de  leurs  limites  physiologiques,  sans  qu'un  déplacement 
permanent  s'ensuive.  Dans  une  énarthrose,  le  mouvement  forcé  produit,  par 
pression  de  la  tète  articulaire  sur  la  capsule,  une  luxation  temporaire  : 
l'entorse  est  ici  le  premier  degré  de  la  luxation. 

Dans  une  gynglime,  le  mouvement  forcé  tend,  par  la  traction  des  liga- 
ments, à  arracher  l'os  sur  lequel  ils  s'insèrent  :  l'entorse  est  là  le  premier 
degré  de  la  fracture  articulaire  ou  para-articulaire. 

Chez  l'enfant  le  mouvement  forcé  produit  des  lésions  non  au  niveau  des 
articulations,  mais  dans  la  région  juxta-épiphvsaire  :  il  y  a  entorse,  puis 
décollement  juxta-épiphysaire  (V.  Fractures  en  général). 

Étiologie.  —  Le  traumatisme,  cause  immédiate  de  l'entorse,  peut 
agir  directement  sur  les  extrémités  articulaires  tendant  à  les  séparer 
l'une  de  l'autre,  ou  indirectement,  elle  agit  alors  sur  un  segment  de  membre 
éloigné  de  l'articulation  lésée.  (Ex.  :  Entorses  du  genou  par  chute  sur  les 
pieds,) 

La  cause  traumatisante  peut  être  une  simple  contraction  musculaire. 

Les  cotises  prédisposantes  onl  trait  à  l'état  antérieur  de  l'articulation.  La 
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prédisposition  peut  être  congénitale  :  il  y  a  des  gens  qui  ont  des  ligaments 
articulaires  normalement  lâches  et  insuffisants;  cette  prédisposition  hérédi- 
taire est  moins  contestable  que  celle  du  lymphatisme. 

La  prédisposition  est  plus  souvent  acquise;  elle  peut  résulter  de  lésion 
antérieure  des  moyens  de  contention  de  l'articulation  ;  les  ligaments  passifs, 
fibreux  ont  pu  être  allongés  par  une  entorse  antérieure  ou  une  hydarlhrose; 
les  ligament*  actifs,  musculaires  peuvent  voir  diminuer  également  tous  leur 
tonicité  (entorse  par  hypotonie  de  Féré)  ;  plus  souvent  une  partie  seulement 
des  ligaments  actifs  perd  sa  tonicité,  partiellement  ou  totalement  (atrophie 
d'un  groupe  musculaire  ou  paralysie),  et  la  force  tonique  des  antagonistes 
devient  nuisible  dès  lors. 

Sans  lésion  antérieure  de  l'articulation  même,  l'entorse  peut  être  facilitée 
par  la  suractivité  fonctionnelle  qui  détermine  une  lésion  voisine,  genu  val- 
gum  ou  varum,  pied  bot,  déviations  osseuses  pathologiques  ou  post-trau- 
matiques,  ankylose  d'une  autre  articulation  du  membre. 

Lésions.  —  Les  lésions  peuvent  être  graduées  en  degrés. 

Dans  un  premier  degré,  il  y  a  simple  distension  sans  rupture  des  liens 
fibreux  articulaires  ;  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  rupture  macroscopique,  mais 
il  existe  toujours  des  ruptures  parcellaires,  interstitielles. 

Dans  un  deuxième  degré,  il  y  a  déchirure  des  ligaments.  Mais  cette  déchi- 
rure peut  être  variable.  D'abord  elle  ne  porte  que  rarement  sur  la  synoviale. 
Les  ligaments  plats  peuvent  être  rompus  dans  leur  continuité  ou  désinsérés 
à  l'une  de  leurs  attaches,  amenant  un  décollement  périostique  assez  considé- 
rable. De  la  désinsertion  des  ligaments  on  doit  rapprocher  la  désinsertion 
des  bourrelets  fibro-cartilagineux,  qui  encerclent  certaines  articulations,  ou 
des  ménisques  infra-articulaires  qui  règlent  le  jeu  de  deux  surfaces  articu- 
laires non  concordantes. 

Les  ligaments  ronds  ou  d'une  certaine  épaisseur  arrachent  presque  tou- 
jours le  fragment  osseux  sur  lequel  ils  s'attachent;  cet  arrachement  osseux 
amène  l'ouverture  d'aréoles  spongieuses  qui  saignent  facilement. 

Dans  un  troisième  degré,  il  peut  y  avoir  des  fracture*  étendues  des  extré- 
mités osseuses. 

L'articulation  est  souvent  distendue  par  un  épanchement  immédiat  de 
sang  (V.  Hémarthrose),  ou  un  épanchement  secondaire  séreux  ou  séro-san- 
guin  (V.  Hydartiirose). 

Les  muscles  peuvent  être  en  partie  arrachés,  habituellement  à  distance, 
à  l'union  du  tendon  et  de  la  fibre  musculaire. 

Ces  lésions  elles  ruptures  de  petits  vaisseaux  dans  le  tissu  cellulaire  expli- 
quent les  épanchements  sanguins  superficiels  et  les  ecchymoses  cuta- 
nées. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'entorse  est  marqué  par  une  douleur  très 
vive,  qui  peut  provoquer  une  syncope.  Après  l'accident,  elle  devient  plus 
sourde,  mais  continue,  diffuse  et  immobilise  la  jointure. 

L'articulation  est  le  siège  d'un  gonflement  immédiat  ou  secondaire,  paru 
le  lendemain.  L'inspection  peut  révéler  une  ecchymose  para-articulaire,  ou 
assez  éloignée,  due  à  une  déchirure  musculaire  ou  à  la  rupture  des  vaisseaux 
sous-cutanés;  elle  ne  paraît  ordinairement  qu'au  bout  de  quelques  jours, 
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elle  est  assez  rare  dans  l'entorse.  Au  toucher,   l'articulation  est  empâtée, 
chaude,  douloureuse. 

La  douleur  est  provoquée  sur  toute  l'étendue  des  ligaments  :  elle  y  est 
maxima  au  niveau  de  l'interligne,  où  le  ligament  porte  à  faux,  et  au  niveau 
«l'une  des  insertions  osseuses,  s'il  y  a  eu  arrachement. 

La  mobilisation  provoquée  es!  ordinairement  très  douloureuse,  quelque 
douceur  qu'on  mette  à  la  pratiquer,  elle  est  plus  douloureuse  que  dans  les 
fractures  para-articulaires  ;  elle  est  bien  supportée  dans  ces  dernières  quand 
on  sait  d'une  main  immobiliser  le  fragment,  tandis  que  l'autre  imprime  des 
mouvements  légers. 

Les  ruptures  des  ligaments  permettent  d'obtenir,  dans  certains  cas,  au 
prix  de  douleurs  violentes,  dos  mouvements  anormaux,  de  latéralité  ou  de 
torsion,  suivant  les  cas. 

Marche.  —  Les  entorses  sans  arrachement  osseux  évoluent  rapidement 
vers  la  guérison  quand  elles  sont  bien  traitées.  Mais  même  alors,  il  faut 
savoir  que  l'articulation  reste  longtemps  douloureuse;  la  fatigue  à  la 
marche  est  plus  rapide  du  côté  correspondant,  de  longs  mois  après  l'acci- 
dent ;  une  nouvelle  entorse  sera  plus  facile. 

Les  entorses  avec  arrachement  osseux  sont  plus  sérieuses  et  leur  durée 
est  plus  longue.  L'hémarthrose  (v.  c.  m.)  peut  laisser  à  sa  suite  des  raideurs 
articulaires,  parfois  une  ankylose  incomplète. 

Elle  s'accompagne  d'une  atrophie  musculaire  réflexe  assez  considérable 
qui  demande  un  traitement  attentif. 

Il  faut  savoir  enfin  que  les  entorses  peuvent  localiser  sur  une  articulation 
des  déterminations  infectieuses  générales  ou  créer  un  lieu  de  moindre  résis- 
tance au  niveau  duquel  évolueront  plus  librement  les  inflammations  ulté- 
rieures. Par  l'un  de  ces  deux  mécanismes,  on  peut  voir  naître  une  lésion 
tuberculeuse  et  se  constituer  une  tumeur  blanche. 

Diagnostic.  —  L'erreur  n'est  possible  qu'avec  une  luxation  ou  une 
fracture  (v.  c.  m.). 

Traitement.  —  Les  entorses  légères  guérissent  par  n'importe  quel  trai- 
tement, et  souvent  même  sans  traitement,  et  pour  elles  bains  chauds  ou 
froids,  compression  ouatée  sèche  ou  pansement  humide,  repos  ou  immobi- 
lisation, et  massage  et  marche  sont  à  peu  près  indifférents. 

Cependant,  à  cause  des  suites  toujours  possibles,  il  vaut  mieux  soigner 
toutes  les  entorses  comme  si 
elles  étaient  sérieuses  et  combi- 
ner avantageusement  les  divers 
traitements,  comme  dans  la  mé- 
thode de  Reclus.  Cette  dernière 
comporte  la  compression,  les 
bains  chauds,  le  massage. 

La  compression  peut  être  faite 
soit  avec  de  l'ouate  et  une  simple  * lg'  "*■  7  '''(Forgue'et  F 

bande   de    tarlatane,    soit    avec 

une  bande  de  crépon  Velpeau  mise  à  partir  de  l'extrémité  du  membre  et  qui 
donne  une  bonne  compression  élastique,  soit  mieux  encore  avec  la  bande 


Entorse. 


330 


élastique  de  Martin.  Celle-ci  doit  être  appliquée  depuis  la  main  ou  le  pied; 

pour  éviter  les  sensations  pénibles  et  avoir  une  compression  égale,  il  est 

bon  de  mettre  de  l'ouate 
entre  les  doigts  et  au  niveau 
des  creux  (gouttières  rétro- 
malléolaires)  ;  une  mince 
couche  d'ouate  interposée 
7~\  au  caoutchouc  et  à  la  peau 
sur  toute  l'étendue  du  mem- 
bre n'est  pas  nécessaire, 
mais  elle  a  l'avantage  de 
recueillir  la  sueur, 
èrement  ;  les  tours  de  spires  doivent 


(Forgue  et  Re 


ec  le 

lus.) 


La  bande  doit  être  appliquée  très  léj. 
s'imbriquer  et  ne  jamais  laisser  entre 
eux  un  intervalle  de  peau  libre,  si 
minime  soit-il.  La  bande  ne  doit  pas 
être  serrée  :  il  suffit  qu'elle  tienne.  Si 
au  bout  de  quelque  temps  le  malade 
se  sent  gêné  elsoufl'rc  de  conslriction, 
il  ne  faut  pas  hésitera  retirer  la  bande 
trop  serrée  pour  la  remettre.  Même  si 
elle  est  bien  tolérée,  la  bande  doit 
être  enlevée  deux  fois  par  jour,  pour 
éviter  la  macération  de  la  peau  et  les 
éruptions  dues  à  Tac  lion  prolongée 
de  la  sueur  autant  que  pour  appliquer 
les  autres  parties  du  traitement. 

Les  bains  rlmmh  sont  donnés  deux  1 


pa 


Fig.  66.  —  Pression  centripète  av< 
(Forgue  el  Reclus.) 


sur  la  main.   La  peau 
d'huile,  de  vaseline,  ou 


de  1 

miei 


région  i 
lareremt 


■leclion  pour  lt>  massage 
.  (Forgue  et  Reclus.) 


jour  ;  si  la  forme  de  la  région 
ne  permet  pas  le  bain, 
l'eau  chaude  est  appliquée 
par  l'intermédiaire  de  com- 
presses souvent  renouve- 
lées. Celle  eau  chaude,  par 
l'hyperémie  locale  qu'elle 
détermine,  hâte  la  résorp- 
tion des  liquides  épanchés. 
Le  massage  doit  agir 
doublement  :  sur  le  foyer 
de  l'entorse,  écrasant  les 
caillots  et  favorisant  la 
résorption  des  exsudais  sur 
les  muscles  voisins,  luttant 
contre  leur  atrophie. 

Le  membre  à  masser  re- 
pose sur  un  coussin  dur  ou 
l   les  doigts  du   masseur  sont  oints 
il  saupoudrés  d'une  poudre  pulvéru- 


531 


Épaule  (Entorse). 


Fig.  67.  —  Pinçage  des  muscles.  (Forgue  et  Reclus. 


lente,  de  talc  par  exemple.  Toutes  les  manipulations  doivent  être  centri- 
pètes, pratiquées  dans  le  sens 
du  courant  veineux.  Après 
quelques  minutes  d'effleu- 
rage,  qui  engourdit  la  région. 
on  peut  accentuer  peu  à  peu 
les  pressions  et  on  les  effec- 
tue suivant  la  forme  de  la 
région,  tantôt  avec  le  plat  ou 
le  talon  de  la  main,  tan- 
tôt avec  les  quatre  derniers 
doigts,  tantôt  avec  le  pouce. 

11  faut  insister  dans  les  régions  des  gaines  où  le  sang  se  collecte  volon- 
tiers. Pour  terminer  la  séance  de 
massage  articulaire,  des  pres- 
sions circulaires,  en  bracelet,  se- 
ront avantageuses  (fig.  65  à  66). 

Le  massage  des  muscles  avoi- 
sinants  se  fera  par  les  mêmes 
manœuvres  auxquelles  on  pourra 
ajouter  le  pétrissage,  le  pince- 
ment, le  hachage  (fig.  67  et  68). 

Les   séances    de    massage    ont 
une  durée  variable  suivant  la  gra- 
vité de  l'entorse,  la  sensibilité  du 
malade,  la  méthode  du  masseur. 
Il  semble  qu'il  vaille  mieux  mul- 
leur  faire  dépasser  vingt  minutes  ou  une  demi- 
L.  GHEVRIER. 
ENTOZOAIRES.  —  V.    Parasites,   Ténias,   Ascarides,   Oxyures,  Trichinose, 

FlLARlOSES,   BOTRIOCÉPHALE,   TrICHOCEPHALE,   StRONGLE,   etc. 

ENTRAINEMENT.  —  V.  Exercices  physiques. 
ENTROPION    —  V.  Paupières  (Anomalies). 
ÉNURÉSIE.  —  V.  Urine  (Incontinence). 
ENVELOPPEMENTS.  —  V.  Hydrothérapie. 


tiplier 

heure. 


les    séances    qi 


EPANCHEMENTS. 


V.    Arthrites,  Ascites,  Contusions,  Méningites,    Pleu- 


résies, Péricardites,  Péritonites,  etc. 
ÉPANDAGE.  —  V.  Evacuation  des  matières  usées. 

EPAULE  (ENTORSE).  —  Elle  succède  aux  divers  mécanismes  qui  produisent  les 
luxations  [V.  Épaule  (Luxations)],  quand  les  lésions  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  produire  le  déplacement  de  la  tète.     . 

L'épanchement  sanguin    intra-articulaire  et  péri-articulaire   est  toujours 
assez  considérable:  l'ecchymose  est  étendue. 
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Il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir  le  diagnostic  avec  les  luxations  et  les 
fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  Vhwmérus  (v.  c.  m.).  La  radiographie 
y  pourvoit. 

Des  raideurs  articulaires,  la  périarthrite  scapulo-humérale  sont  des  suites 
fréquentes. 

Dans  le  cours  du  traitement  (V.  Entorse)  il  est  bon  d'immobiliser  le  bras 
dans  une  écharpe  de  Mayor.  CHEVBIER. 

ÉPAULE  (FRACTURES).  —  V.  Humérus  (Fracture  de  l'extrémité  supérieure), 
Clavicule  (Fractures  de  l'extrémité  externe),  Omoplate  (Fractures). 

ÉPAULE  (LUXATIONS).  —  Suivant  le  sens  dans  lequel  se  déplace  la  tête  humé- 
raie  sur  l'omoplate,  on  dislingue  quatre  grands  groupes  de  luxations  : 
luxations  en  avant  et  en  dedans,  luxation  en  bas,  luxations  en  arrière  et  en 
dehors,  luxation  en  haut. 

Les  luxations  en  avant  et  en  dédans  (luxations  antéro-internes)  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  elles  constituent  à  elles  seules  la  presque 
totalité  des  luxations  de  l'épaule.  La  tête  humérale  sortie  de  la  capsule  se 
déplace  plus  ou  moins  en  dedans,  et  elle  peut  occuper  des  positions  variées 
par  rapport  à  l'apophyse  coracoïde,  d'où  les  variétés  extra-cor  acoïdienne, 
sous-cor acoïdienne,  intra-coracoïdienne,  et  même  sous-claviculaire;  ces  déno- 
minations dispensant  de  toute  définition. 

La  luxation  en  bas  (luxation  sous-glénoïdienné)  est  rare,  tout  au  moins  en 
tant  que  luxation  fixe;  mais  il  faut  savoir  que  toute  luxation  de  l'épaule  de 
cause  indirecte  par  élévation  et  abduction  du  bras  commence  par  être  sous- 
glénoïdienne,  le  déplacement  en  avant  et  en  dedans  n'étant  que  secondaire. 

Les  luxations  en  arrière  et  en  dehors  (luxations  postéro-externes)  sont 
rares  aussi;  elles  peuvent  être  sous-acromiales,  la  tête  s'arrêtant  sur  le  bord 
postérieur  de  la  glène  (luxation  incomplète),  ou  se  plaçant  au-dessous  de 
l'angle  postérieur  de  l'acromion  (luxation  complète),  ou  sous-é/,ineuse,  ce 
qui  implique  un  traumatisme  considérable  avec  déchirures  musculaires  et 
ligamenteuses  étendues.  Tout  à  fait  exceptionnelle  est  la  luxation  en  haut 
(luxation  sus-coracoïdienne  ou  suprn-;ilihv,ïdienne)  qui  s'accompagne  aussi 
de  grandes  déchirures  musculaires  et  parfois  de  fracture  partielle  de  la 
coracoïde. 

Causes.  —  Une  luxation  de  l'épaule  peut  résulter  d'une  cause  directe  ou 
indirecte.  Dans  le  premier  cas  elle  est  due  à  une  chute,  à  un  choc  sur  le 
moignon  de  l'épaule;  la  tête  humérale,  poussée  directement  dans  un  sens 
ou  dans  l'autre,  vient  peser  sur  la  capsule  et  la  déchire,  ou  arrache  ses 
insertions  osseuses,  déterminant  ainsi  un  orifice  par  lequel  elle  s'échappe. 
Les  luxations  indirectes,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  résultent  d'un 
mouvement  forcé  d'abduction  ou  d'élévation  du  bras  (chute  sur  le  coude  ou 
la  main,  le  bras  étant  écarté  du  tronc;  suspension  par  le  bras).  La  tète 
humérale  vient  presser  contre  la  partie  inférieure  de  la  capsule  qui  cède  à 
ce  niveau  :  la  tête  sort  par  celle  brèche  et  se  trouve  alors  en  position  sous- 
glénoïdienne,  mais  elle  reste  rarement  dans  celle  situation,  et,  par  suite  du 
poids  du  membre  qui  tend  à  retomber,  par  suite  aussi  de  la  rotation  externe 
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qui  presque  toujours  accompagne  l'abduction,  elle  remonte  en  avant  et  en 
dedans,  le  déplacement  interne  étant  plus  ou  moins  marqué  suivant  que  la 
partie  postérieure  et  externe  de  la  capsule  et  les  muscles  qui  la  recouvrent 
sont  plus  ou  moins  décollés. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  I.  Luxations  antéro-internes.  — 
Les  luxations  anléro-inlcrnes  étant,  pour  ainsi  dire,  les  seules  que  l'on  ren- 
contre en  pratique,  c'est  elles  que  nous  aurons  en  vue  dans  notre  description 
clinique. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  symptômes  communs  aux  différentes 
variétés  de  luxations.  Un  blessé,  qui  a  une  luxation  de  l'épaule,  est  le  plus 
souvent  tombé  directement  sur  le  moignon  de  l'épaule  ou  bien  sur  le  coude, 
le  bras  étant  écarté  du  tronc,  et  depuis  ce  moment  il  est  en  proie  à  de  vives 
douleurs  et  dans  l'impossibilité  de  se  servir  de  son  membre. 

On  doit,  pour  l'examiner,  le  faire  placer  bien  en  face  de  soi  et  comparer 
les  deux  épaules  :  on  constate  alors  en  général  une  déformation  très  appa- 
reille qui  consiste  en  un  aplatissement  du  moignon  de  l'épaule;  cet  aplatis- 
sement tient  à  ce  que  la  tète  numérale,  ayant  abandonné  la  cavité  glénoïde, 
ne  soulève  plus  les  fibres  du  deltoïde.  Au  lieu  d'une  surface  arrondie  se 
continuant  insensiblement  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette  avec  la 
partie  inférieure  du  cou,  il  existe,  au  niveau  du  bord  externe  de  l'acromion, 
un  ressaut  brusque,  une  sorte  d'arête  sur  laquelle  la  peau  se  réfléchit 
presque  à  angle  droit.  Celte  déformation  en  épaulette  (fig.  69)  est  très 
nettement  visible  chez  les  sujets  maigres  ;  elle  est  beaucoup  moins  pro- 
noncée chez  les  sujets  gras  et  lorsqu'il  y  a  un  gonflement  prononcé,  et 
c'est  dans  ces  cas  que  les  erreurs  de  diagnostic  sont  possibles. 

La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  est  un  peu  plus  saillante  que  celle  du  côté 
opposé,  soulevée  qu'elle  est,  le  plus  souvent,  par  la  tête  déplacée;  il  y  a 
effacement  du  creux  sous-claviculaire. 

L'axe  du  bras  n'offre  plus  la  même  direction  que  celui  du  côté  sain;  il 
est  devenu  très  oblique  en  bas  et  en  dehors,  arrivant  en  haut  non  plus  à 
l'acromion,  comme  normalement,  mais  à  la  coraeoïde  ou  même  en  dedans 
d'elle. 

Il  en  résulte  que  le  bras  est  en  abduction  et  ne  peut  être  rapproché  du 
tronc  qu'au  prix  d'un  effort  marqué  et  de  violentes  douleurs;  dès  qu'on 
l'abandonne  il  reprend  brusquement  la  position  d'abduction  qu'on  avait 
cherché  à  corriger. 

Cette  obliquité  de  l'humérus  donne  lieu  à  la  production  sur  la  face 
externe  du  bras,  rectiligne  à  l'étal  normal,  d'une  encoche  très  appréciable, 
au  niveau  de  l'insertion  deltoïdienne,  encoche  d'autant  plus  marquée  que  la 
têle  est  plus  portée  en  dedans. 

La  palpation  permet  de  sentir  facilement  le  rebord  de  l'acromion  et  au- 
dessous  de  ce  rebord,  au  lieu  de  la  saillie  formée  normalement  par  la  tête 
humérale,  on  perçoit  une  dépression  représentant  la  cavité  glénoïde  dés- 
habilée.  Chez  les  sujets  peu  musclés  on  arrive  facilement  à  sentir  celte 
glène  à  travers  le  deltoïde  ;  si  le  sujet  est  très  musclé  ou  très  gras,  c'est 
plus  difficile  ;  on  en  facilitera  la  perception  en  exagérant  l'abduction  du  bras, 
ce  qui  relâche  les  fibres  deltoïdiennes,  alors   plus   aisément   dépressibles. 
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En  palpant  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  on  seul  parfois  les  contours 
de  la  tète  humérale,  mais  c'est  surtout  en  explorant  le  creux  de  l'aisselle 
que  l'on  constate  nettement,  dans  un  point  anormal,  la  présence  de  la  tête 
humérale,  sous  la  forme  d'une  surface  arrondie  et  lisse,  participant  aux 
mouvements  de  rotation  imprimés  à  l'humérus. 

Gomme  signe  fonctionnel,  il  existe  une  douleur  souvent  très  intense  et 
une  impossibilité  absolue  pour  le  blessé  d'exécuter  aucun  mouvement  du 
bras.  Le  chirurgien,  en  procédant  avec  douceur,  arrive  à  porter  le  membre 
luxé  dans  diverses  positions,  surtout  dans  l'abduction,  mais  toujours  au 
prix  de  vives  souffrances. 

Les  diverses  variétés  de  luxations  antéro-inlernes  peuvent  souvent  être 
différenciées  les  unes  des  autres  par  un  certain  nombre  de  signes  que  nous 
allons  indiquer. 

El  d'abord  il  faudra  toujours  rechercher  la  coracoïde  pour  se  rendre 
compte  de  la  position  occupée  par  la  saillie  de  la  tête  humérale  par  rapport 
à  celle  apophyse;  or,  si  le  bec  coracoïdien  est  facilement  perceptible  à 
l'état  normal,  il  n'en  est  pas  de  même  quand  le  moignon  esl  tuméfié;  aussi 
doit-on,  comme  le  conseille  Earabeuf,  prendre  au 
moyen  d'un  ruban  métrique  la  dislance  qui  sépare, 
du  côlé  sain,  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  du 
bec  de  la  coracoïde,  porter  celte  longueur  sur  le 
côté  malade  et  marquer  sur  la  peau  le  point  corres- 
pondant à  l'apophyse  dissimulée  sous  le  gonflement. 
Dans  la  luxation  sous-covacoïdienne  le  coude  est 
écarté  du  tronc  de  III  à  112  cenlimèlres;  tout  le 
membre  est  en  rotation  externe.  La  main  introduite 
dans  l'aisselle  sent  facilement  la  tète  humérale.  Si 
l'on  cherche  à  provoquer  des  mouvements,  on  cons- 
tate que  l'abduction  et  la  rélropulsion  sont  faciles 
ainsi  que  la  rotation,  tandis  que  l'adduction  et  la 
projection  en  avant  sont  impossibles  et  déterminent 
tle  violenles  douleurs  lorsqu'on  les  tente. 

La  luxation  extra-coracoïdienne  ne  présente  aucun 
symptôme  permettant  de  la  distinguer  sûrement  de 
la  précédente  :  l'aplatissement  de  l'épaule  et  l'ab- 
duction sont  moindres;   le  coude  peut  môme  être 
rapproché  du  tronc.  La  rotation  externe  est  au  contraire  plus  marquée. 

Dans  la  luxation  inlr  a-cor  acoidienne,  qui  ressemble  beaucoup  aussi  à  la 
luxation  sous-coracoïdienne,  la  tête  esl  difficilement  perçue  dans  l'aisselle  ; 
la  main  ne  seul  ordinairement  que  la  l'ace  interne  du  col  chirurgical  el 
n'arrive  à  atteindre  la  tête  elle-même  que  par  une  forte  abduction;  on  peut 
en  revanche  la  reconnaître  sous  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  dans  le 
creux  sous-claviculaire,  en  dedans  de  la  coracoïde.  Le  bras  est  en  rotation 
interne,  l'épitrochlée  regarde  en  arrière;  le  coude  est  peu  écarté  du  tronc. 
Les  mouvements  provoqués  sont  très  douloureux  cl  limités;  ils  déterminent 
parfois  une  crépitation  rude  due  au  frottement  de  la  tête  contre  les 
côtes. 


ig.  69.  —  Luxation  sous-cora- 
coïdienne de  l'épaule  (For- 
gue  et  Reclus).  —  A.  apla- 
tissement du  deltoïde;  B, 
acromion  :  C.  tête  humo- 
rale déplacée. 
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Enfin  dans  la  luxation  sous-clavicidaire  le  bras  est  collé  contre  le  tronc, 
et  la  main,  enfoncée  dans  l'aisselle,  ne  peut  absolument  pas  sentir  la  tête 
numérale,  même  si  on  porte  le  bras  dans  l'abduction.  On  en  sent  la  saillie 
tout  en  haut  sous  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  conlre  la  clavicule.  Il  y  a 
ordinairement  rotation  interne  et  raccourcissement  du  bras. 

Le  diagnostic  des  luxations  antéro-internes  de  l'épaule  n'offre  en  général 
pas  de  difficulté;  cependant  on  peut  dans  certains  cas  les  confondre  avec 
d'autres  affections  telles  que  la  contusion,  l'entorse  de  l'épaule,  la  paralysie 
du  deltoïde. 

Le  point  capital  qui  empêchera  toute  erreur  dans  la  plupart  des  cas,  c'est 
la  présence  de  la  tète  humérale  dans  la  glène  lorsqu'il  n'y  a  pas  luxation, 
son  absence  et  la  dépression  sous-acromiale  lorsque  la  luxation  existe;  mais 
lorsqu'il  y  a  un  gonflement  considérable  de  la  région,  lorsqu'on  est  en  pré- 
sence d'un  sujet  très  gras  et  très  musclé  ou  encore  d'un  sujet  d'une  extrême 
sensibilité,  l'exploration  pourra  être  difficile  et  on  fera  bien  alors  d'avoir 
recours,  pour  l'examen,  à  l'anesthésie  générale. 

On  ne  confondra  pas  une  luxation  de  l'épaule  avec  une  fracture  du  col 
chirurgical  de  l'omoplate  qui  présente  un  certain  nombre  de  symptômes 
analogues  :  axe  du  bras  se  dirigeant  en  dedans  vers  l'aisselle,  perle  de  la 
forme  arrondie  de  l'épaule,  dépression  sous  l'acromion,  saillie  osseuse  dans 
l'aisselle;  mais  ici  il  y  a  un  allongement  marqué  du  bras  (2  à  5  centimètres), 
les  mouvements  passifs  de  l'épaule  sont  possibles,  le  déplacement  se  réduit 
facilement  mais  se  reproduit  immédiatement,  le  fragment  osseux  qui  fait 
saillie  dans  l'aisselle  est  irrégulier  et  surtoul  l'apophyse  coracoïde  est 
mobile,  faisant  partie  du  fragment  détaché  de  l'omoplate. 

On  ne  confondra  pas  non  plus  une  luxation  de  l'épaule  avec  une  luxation 
sus-acromiale  de  la  clavicule  [V.  Clavicule  (Luxations)],  ni  avec  une  frac- 
ture de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  [V.  Humékus  (Fkactuhes)].  Ce 
dernier  diagnostic  est  parfois  difficile;  d'ailleurs  la  fracture  du  col  anato- 
mique  complique  quelquefois  les  luxations  :  on  reconnaîtra  la  coexistence 
de  ces  deux  lésions  par  la  crépitation  osseuse  et  par  la  possibilité  de  rap- 
procher le  bras  du  tronc,  malgré  les  signes  de  luxation. 

II.  Luxations  en  bas  (sous-glénoïdiennes).  —  L'abduction  du  bras  est 
considérable,  pouvant  aller  jusqu'à  l'angle  droit.  La  saillie  de  l'acromion,  la 
dépression  sous-deltoïdienne  sont  plus  marquées  que  dans  les  luxations 
antérieures.  La  tête  est  sentie  dans  l'aisselle  jusque  sous  la  peau,  à  2  ou 
3  centimètres  de  la  coracoïde. 

Dans  la  luxation  dite  erecta,  le  bras  est  directement  en  l'air,  le  coude 
fléchi  et  la  main  appuyée  sur  la  tête. 

III.  Luxations  en  arrière  (sous-acromiales).  —  Le  moignon  de  l'épaule 
est  peu  déformé,  aplati  en  avant,  saillant  en  arrière.  La  palpalion,  au  lieu 
du  vide  normal  sous-acromial  qui  existe  en  arrière  île  l'épaule,  montre  une 
saillie  dure,  arrondie,  qui  suit  les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  l'hu- 
mérus; à  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l'épaule  il  y  a  un  vide  entre  la 
coracoïde  facilement  perceptible  el  l'acromion. 

Le  bras  pend  le  long  du  corps,  en  relation  interne. 

La  variété  sous-épineuse,   très  rare,    se  reconnaît  à  la  saillie  de  la  tête 
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humérale  dans  la  fosse  sous-épincuse  en  arrière  et  en  dehors  de  l'angle  pos- 
térieur de  l'acromion. 

IV.  Luxations  en  haut.  —  Absolument  exceptionnelle,  celte  luxation, 
qui  s'accompagne  presque  toujours  de  fracture  de  l'apophyse  coracoïde,  se 
reconnaît  par  la  saillie  de  la  tète  au-dessous  et  en  avant  de  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule.  Le  bras  paraît  raccourci. 

Complications.  —  Les  luxations  de  l'épaule  peuvent  s'accompagner 
de  lésions,  qui  aggravent  le  pronostic  ;  ces  complications  consistent  en 
fractures,  lésions  vasculaires  et  nerveuses,  perforation  des  parties  molles 
avec  issue  au  dehors  de  la  tète  humérale. 

Les  fractures  de  la  coracoïde,  de  l'acromion,  du  col  glénoïdien  sont 
exceptionnelles;  ce  sont  celles  de  l'humérus  que  l'on  rencontre  le  plus  sou- 
vent. La  fracture  occupe  soit  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse,  soit  l'extré- 
mité supérieure  de  l'os;  ces  dernières  donnent  lieu  à  des  difficultés  dia- 
gnostiques et  thérapeutiques  souvent  considérables.  Le  diagnostic  de  la 
fracture  du  col  chirurgical  accompagnant  une  luxation  est  généralement 
facile  lorsque  l'on  pratique  l'examen  très  vite  après  l'accident,  avant  l'appa- 
rition du  gonflement  :  on  reconnaît  la  dépression  sous-acromiale  montrant 
le  déplacement  de  la  tête,  la  présence  dans  l'aisselle  d'une  tumeur  dure, 
arrondie,  ne  participant  pas  aux  mouvements  de  rotation  que  l'on  imprime 
au  bras;  ce  dernier  est  pendant,  le  coude  rapproché  du  tronc  et,  si  l'on 
cherche  à  provoquer  des  mouvements,  on  constate  une  mobilité  anormale, 
souvent  aussi  de  la  crépitation. 

Beaucoup  plus  difficile  est  le  diagnostic  de  la  luxation  accompagnée  de 
fracture  du  col  anatomique;  ce  n'est  qu'après  un  examen  approfondi,  sous 
anesthésie  même,  que  l'on  pourra  la  reconnaître;  on  constate  une  saillie 
anormale  de  l'acromion,  de  la  crépitation  et  surtout  la  présence  dans  l'ais- 
selle d'un  fragment  arrondi  et  lisse;  en  cas  de  doute,  la  radiographie  sera 
d'un  grand  secours. 

Les  lésions  nerveuses  ne  sont  pas  fréquentes;  elles  s'observent  surtout 
dans  les  luxations  intra-coracoïdiennes  et  sous-claviculaires  et  consistent  en 
tractions,  élongalions  et  le  plus  souvent  compressions.  C'est  par  une  para- 
lysie du  circonflexe  (v.  c.  m.)  que  se  révèlent  ordinairement  ces  complica- 
tions nerveuses  ;  aussi  doit-on  toujours,  avant  de  réduire  une  luxation  de 
l'épaule,  rechercher  la  sensibilité  du  moignon  de  l'épaule  pour  ne  pas 
s'exposer  à  ce  que  le  malade  metlc  sur  le  compte  de  la  réduction  une  lésion 
due  à  la  luxation  elle-même.  Dans  certains  cas  il  existe  une  paralysie  radi- 
culaire  du  plexus  brachial  par  élongation. 

Les  déchirures  vasculaires  par  la  tête  luxée  sont  exceptionnelles,  de  même 
que  l'issue  de  cette  tète  à  travers  les  téguments. 

Indépendamment  de  ces  complications  immédiates,  nous  devons  signaler 
des  complications  secondaires,  telles  que  les  raideurs  articulaires,  Yarthrite 
et  l'impotence  fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée,  due  le  plus  souvent  à 
l'atrophie  du  deltoïde.  Enfin  les  luxations  de  l'épaule  ont,  plus  que  toute 
autre  luxation,  une  tendance  marquée  à  la  récidive. 

Traitement.  —  Luxations  récentes.  —  Aussitôt  qu'une  luxation  de 
l'épaule  est  reconnue,  on  doit  en   tenter  la  réduction  par  un  des  procédés 
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de  douceur  donl  les  plus  employés  sont  ceux  de  Kocher,  celui  de  Mothe  et 
celui  des  tractions  élastiques. 

A)  Procédé  de  Kocher.  —  On  l'ail  asseoir  le  blessé  sur  nue  chaise,  eu  tra- 
vers, le  liras  luxé  du  côté  opposé  au  dossier:  un  aide  vigoureux  applique 
ses  mains  sur  les  deux  épaules  et  les  maintient.  L'opérateur  se  place  en 
avant  et  du  côté  de  la  luxation.  Les  temps  successifs  doivent  être  effectués 
lentement,  progressivement,  sans  violence,  de  manière  à  vaincre  petit  à 
petit  la  résistance  due  à  la  contracture  musculaire. 

Ie'  Temps.  —  L'opérateur  empaume  le  coude  de  la  main  gauche, 
les  doigts  en  arrière,  le  pouce  dans  la  saignée,  et  de  la  main  droite  lient 
l'avant-bras  fléchi  à  angle  dtoil 
sur  le  bras.  On  rapproche  pro- 
gressivement le  coude  jusqu'au 
contact  du  tronc  en  même 
temps  (pion  le  porte  un  peu  en 
arrière. 

2e  Temps.  —  Le  coude  étant 
maintenu  contre  le  tronc  par  la 
main  gauche,  la  main  droite 
porte  le  poignet  en  dehors  par 
un  mouvement  lent  et  continu, 
jusqu'à  ce  que  lavant-bras  soit 
dans  le  plan  transversal  du  tho- 
rax I  Bg.  70).  (  '.e  deuxième  temps 
doit    être    prolongé,    poussé  ;'i 

fond,  sans  s'effrayer  des  gros  craquements  (pie  l'on  perçoit  souvent. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  réduction  s'effectuera  la  tin  de  celte  manœuvre 
ou  au  moment  OÙ  l'on  passe  au  troisième  temps. 


i'  temps.  Luxai 


3e  Temps.  —  Lavant-bras  restant  tourné  en  dehors,  h»  coude  esl  porté  en 
haut,  en  avant  du  tronc  el  un  peu  en  dedans.  Fréquemment  un  ressaut 
brusque  au  cours  de  celle  manœuvre  indiquera  que  la  tête  a  réintégré  la 
cavité  glénoïde  (lig.  71  ). 
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4e  Temps. —  Si  la  réduction  n'est  pas  effectuée,  on  passe  à  un  dernier 
temps  que  Ton  exécute  rapidement  et  qui  consiste  à  tourner  l'avant-bras  en 
dedans  el  à  porter  la  main  sur  l'épaule  opposée  (fig.  72). 

Si  la  manoeuvre  échoue,  on  peu!  la  répéter  une  ou  deux  l'ois.  Ce  procédé 
s'applique  à  toutes  les  variétés  de  luxations  antéro-internes,  mais  principa- 
lement à  la  variété  sous-coracoïdienne ;  on  peut  l'essayer  dans  l'inlra-cora- 
coïdienne,  mais  en  le  modifiant  quelque  peu.  ('/est  ainsi  qu'il  l'aul  alors 
prolonger  le  second  temps,  la  rotation  en  dehors,  en  refoulant  le  coude  le 
plus  loin  possible  en  arrière,  toujours  au  contact  du  tronc  Cette  altitude 
obtenue,  il  faudra  la  maintenir  une  ou  deux  minutes;  au  bout  de  ce  temps 
on  achèvera  la  manœuvre  sans  modifie]1  la  rotation  externe  exagérée 
imprimée  à  l'avant-bras.  On  peut  encore  appliquer  par  son  plein  sur  la  face 
interne  du  bras,  au-dessous  de  l'aisselle,  une  compresse  pliée  en  cravate 
avec  laquelle  on  peut  tirer  sur  le  col  humerai  directement  en  dehors. 
On  peut  arrive!'  à  réduire  des  luxations  inlra-coracoïdiennes  par  le  pro- 
cédé de  Kocher  ainsi  modifié,  mais  il  vaut  mieux  le  réserver  aux  luxa- 
tions sous-coracoïdiennes  et  employer  pour  les  luxations  plus  internes 
l'un  des  deux  procédés  suivants,  qui  sont  seuls  applicables  aux  luxations 
en  bas. 

13)  Procédé  de  Mothe.  —  Il  consiste  à  tirer  sur  le  liras  élevé  en  abduction. 

11  faut  commencer  par  installer  la  contre-extension  en  taisant  encadrer  la 
partie  postéro-supérieure  de  l'épaule  par  les  mains  d'un  aide  qui  fixent 
l'acromion. 

Il  est  bon  de  compléter  cette  contre-extension  au  moyen  d'une  alèze  pliée 
en  cravate  dont  le  plein  est  dans  l'aisselle  et  dont  les  deux  chefs,  après  avoir 
passé  obliquement  au-dessus  de  l'épaule,  croisent  le  dos  pour  venir  s'atta- 
cher à  quelque  point  fixe  :  de  celle  manière  le  thorax  n'est  pas  comprimé  et 
l'omoplate  est  bien  fixée.  La  conlrc-exlension  ainsi  bien  établie,  l'opérateur 
empoigne  solidement  d'une  main  la  partie  inférieure  du  bras,  de  l'autre 
soutient  l'avant-bras  fléchi;  il  relève  alors  le  bras  dans  l'abduction  jusqu'à 
ce  qu'il  soit  dans  le  prolongement  de  l'épine  de  l'omoplate  :  c'est  dans  ce 
sens  qu'il  doit  tirer.  Ce  premier  temps  amène  assez  souvent  la  réduction,  si 
la  traction  est  bien  l'aile  et  suffisamment  prolongée.  Si  le  déclanchement 
annonçant  la  réduction  ne  se  fait  pas,  on  passe  au  second  temps  :  on  abaisse 
brusquement  le  bras,  en  bas  et  en  dedans,  au-devant  de  la  poitrine. 

On  peut  aider  à  la  réduction  par  la  pression  directe  des  doigts  sur  la  tête 
et  par  de  légers  mouvements  de  rotation  du  bras  :  celte  impulsion  directe 
sur  la  tète  jointe  à  la  traction  dans  l'abduction  haute  est  surtout  de  mise 
dans  la  luxation  en  bas,  sous-glénoïdienne. 

C)  Tractions  élastiques  (Th.  Anger).  —  Ce  procédé,  excellent  et  simple, 
est  efficace  dans  toutes  les  variétés  de  luxations  récentes.  Le  blessé  étant 
assis  ou  couché,  on  installe  la  contre-extension  au  moyen  d'une  alèze  comme 
dans  le  procédé  de  Mothe.  L'extension  est  pratiquée  sur  le  bras  au-dessus 
du  coude  au  moyen  d'une  anse  de  traction  que  l'on  prépare  de  la  manière 
suivante  :  on  plie  en  cravate  une  serviette  ou  un  grand  mouchoir  el  on  en 
applique  les  deux  chefs  des  deux  côtés  du  bras,  en  faisan)  déborder  l'anse 
au   niveau    du    coude    de   deux    travers    de   doifft;    avec    une    bande    de    toile 
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vieille  el  mouillée,  on  fixe  sur  |le  bras  les  deux  chefs  «le  «elle  anse  en  enve- 
loppant largement  le  tiers  inférieur  du  bras.  Dans  l'anse  ainsi  solidement 
amarrée  on  passe  un  tube  de  caoutchouc,  long  de  3  mètres  et  gros  comme 
le  petit  doigt;  ce  tube  est  attaché  d'autre  part  à  un  anneau,  un  crochet 
quelconque,   fixé  au  mur.    La  traction  doit    s'exercer  sur  le    bras  élevé  en 


km  par  le  procédé  il 
istiques. 


abduction  angle  droit.  Il  suffit  en 
général  de  quinze  à  vingt  minu- 
tes pour  que  la  réduction  s'opère 
spontanément  (fig.  7">). 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
de  luxations  en  arrière  sous-acro- 
miales,  il  suffit  ordinairement, 
pour  réduire,  de  presser  directe- 
ment d'arrière  en  avant  sur  la  tète 
déplacée,  le  bras  étant  légère- 
ment écarté  du  corps. 
Toutes  les  l'ois  que  la  réduction  d'une  luxation,  quelle  qu'en  soit  la 
variété,-  se  présente  dans  des  conditions  de  difficulté  spéciale,  soit  à  cause 
de  la  résistance  musculaire  du  sujet,  soit  parce  que  la  tète  est  loin  de  la 
cavité  glénoïde,  soit  enfin  parce  que  la  luxation  remonte  à  quelques  jours 
ou  est  accompagnée  d'arrachements  osseux,  on  doit  endormir  le  blessé  :  la 
résolution  musculaire  facilite  alors  dans  des  mesures  considérables  les 
manœuvres  de  réduction. 

Certaines  luxations,  cependant,  sont,  in 
exceptionnels,  mais,  s'ils  se  présentent,  ils 
c'est-à-dire  île  la  réduction  à  ciel  ouvert. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  luxation,  quel  que  soit  le  procédé  employé 
pour  la  réduire,  une  fois  la  réduction  obtenue,  on  applique  une  écharpe  de 
Mayor;  mais  l'immobilisation  doit  être  de  courte  durée.  Dès  le  troisième  ou 
quatrième  joui',  exceptionnellement  au  bout  d'une  semaine  seulement,  on 
fera  l'aire  des  mouvements  passifs  à  l'articulation  et  on  massera  les  muscles 
péri-articulaires.  Au  bout  de  huit  jours,  en  général,  on  rendra  au  membre 
sa  liberté  complète  :  on  évite  ainsi  des  raideurs  articulaires  dont  il  est,  très 
difficile  parfois  de  venir  à  bout. 

Luxations  anciennes.  —  On  peut  quelquefois  réduire  par  les  procédés 
de  douceur  décrits  plus  haut  une  luxation  de  l'épaule  remontant  à  quinze 
jours  ou  plus:  on  doit  toujours   essayer  ces    moyens,  au  moins  pendant   les 


(luctibles  d'emblée;  ces  cas  sont 
sont  justiciables  de  l'arthrotomie, 
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premiers  mois,  sans  crainte  d'exercer  des  tractions  puissantes.  Si  l'on 
échoue,  on  a  deux  opérations  à  sa  disposition  :  l'arthrotomie  et  la  résection 
de  la  tête  humérale. 

Or  la  conduite  à  tenir  varie  suivant  le  degré  d'ancienneté  de  la  luxation. 
N'élaton  a  montré  que  dans  une  première  phase  les  difficultés  de  la  réduc- 
tion sont  dues  à  l'étranglement  de  la  tête  humérale  par  les  lèvres  de  la 
déchirure  capsulaire,  tandis  que  dans  une  deuxième  phase  l'épaississement, 
le  rétrécissement  de  la  capsule,  ses  adhérences  à  la  surface  articulaire  de  la 
glène,  les  déformations  osseuses,  les  rétractions  musculaires  empêchent 
la  rentrée  de  la  tête  dans  une  cavité  qui  n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  On 
peut  considérer  qu'en  pratique  la  première  phase  ne  dure  qu'un  mois  à  six 
semaines  environ;  au  bout  de  ce  temps  il  n'y  a  plus  que  des  vestiges  de  la 
cavité  articulaire. 

Pendant  la  première  période  on  doit  donc  essayer  la  réduction  par  les 
méthodes  de  douceur,  ou,  si  ces  derniers  échouent,  par  les  appareils  de 
force  en  employant  une  traction  de  80  à  100  kilogrammes.  En  cas  d'échec, 
on  fera  l'arthrotomie  que  certains  préfèrent  même  aux  tractions  violentes; 
c'est  ordinairement  une  opération  simple,  el  la  tête  rentre  dans  la  cavité 
après  section  d'une  des  lèvres  de  la  boutonnière  qui  l'étrangle;  si  au  cours 
de  l'intervention  on  s'aperçoit  qu'il  est  impossible  de  rentrer  la  tête  humé- 
rale, on  la  réséquera.  Après  l'arthrotomie  il  est  indispensable  de  mobiliser 
rapidement. 

Quand  la  luxation  remonte  à  six  semaines,  deux  mois  ou  plus,  on  doit, 
avant  d'intervenir,  tenir  compte  des  mouvements  que  peut  effectuer  le  sujet 
avec  le  membre  luxé.  Beaucoup  de  blessés  en  effet  peuvent,  avec  une  luxa- 
lion  ancienne  de  l'épaule,  posséder  des  mouvements  du  bras  très  étendus; 
il  n'y  a  que  le  mouvement  d'élévation  qui  reste  limité,  mouvement  qui, 
d'ailleurs,  est  très  incomplet  après  réduction  sanglante  et  presque  nul  après 
résection. 

Il  est  donc  évident  que  ces  malades  ne  tireraient  aucun  bénéfice  d'une 
intervention,  bien  au  contraire  peut-être  :  aussi  est-il  de  beaucoup  préfé- 
rable, chez  eux,  de  chercher  à  augmenter  les  mouvements  de  leur  néar- 
throse  par  le  massage,  la  mobilisation  et  l'électrisation. 

Mais  d'autres  malades  atteints  de  luxation  ancienne  de  l'épaule  ont  des 
douleurs  et  ne  jouissent  que  de  mouvements  peu  étendus.  A  ceux-là  une 
opération  peut  rendre  des  mouvements,  et  cette  opération  c'est  la  résection 
de  la  tête  humérale,  bien  préférable  aux  manœuvres  de  force  et  à  l'arthro- 
tomie. Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  l'arthrotomie  a  donné  cependant 
de  bons  résultats:  cela  dépend  de  l'état  analomique  de  la  cavité  glénoïde  : 
aussi  est-il  difficile  de  savoir  d'avance  ce  que  l'on  pourra  faire;  si  après 
arthrotomie,  on  voit  que  la  réduction  de  la  tète  est  possible  sans  trop  de 
difficultés,  on  pourra  la  tenter:  dans  le  cas  contraire  —  et  c'est  la  règle,  — 
on  fera  sauter  la  tête  humérale. 

Luxation  récidivante.  —  Dans  le  cas  de  luxation  récidivante  on  peut 
avoir  recours,  soil  à  la  résection  de  la  tête  humérale.  soif  plutôt  au  plisse- 
ment de  la  capsule  qui  donne  de  très  bons  résultats  (Ricard). 

(,'.    LABEY. 


S i  I  Épaule  (Périarthrite  scapulo-humérale). 

ÉPAULE  (PÉRIARTHRITE  SCAPULO-HUMÉRALE).  —  Ce  nom  a  été  donné  par 
Duplay  à  une  affection  douloureuse  de  l'épaule,  ayanl  pour  siège  la  vaste 
bourse  séreuse  silure  au-dessous  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  el  du 
deltoïde.  Les  lésions  de  cette  bourse  séreuse,  véritable  articulation  extérieure 
à  la  vraie  jointure  et  en  rapport  avec  le  glissement  physiologique  de  la  lèle 
numérale  sous  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  consistent  en  brides  fibreuses 
extrêmemenl  denses,  unissant  la  capsule  articulaire  à  la  voûte  et  à  la  face 
profonde  du  deltoïde,  el  pouvant  englober  des  branches  nerveuses,  d'où  pos- 
sibilité de  névrite  avec  son  cortège  de  symptômes  douloureux  el  trophiques. 

Celle  affection  s'observe  généralement  à  la  suite  de  traumatismes  (contu- 
sions, luxai  ions,  fractures  de  voisinage),  mais  parfois  elle  se  développe 
Spontanément  sous  l'influence  de  causes  diverses  (rhumatisme,  par  exemple). 

Symptômes. —  A  la  suited'un  traumatisme,  il  se  développe  unedouleur 
au  niveau  du  moignon  de  l'épaule.  Celte  doulenr  es!  rarement  spontanée  ou 
bien  alors  elle  présente  les  caractères  de  la  douleur  névri tique  avec  irra- 
diations el  fourmillements  sur  le  trajet  des  diverses  branches  du  plexus 
brachial.  Les  douleurs  provoquées  par  la  pression  sont,  au  contraire,  cons- 
tantes: elles  siègent  principalement  au-dessous  de  l'acroinion  et  de  la  cora- 
coïde,  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale  el  des  insertions  numérales  du 
deltoïde,  sur  le  trajel  du  nerf  circonflexe.  Mais  c'est  suri  oui  pendant  les 
mouvements  que  se  réveillent  les  douleurs. 

L'étude  des  mouvements  spontanés  el  provoqués  montre  une  limitation 
extrême  dans  leur  étendue.  Si,  se  plaçant  derrière  le  malade,  on  lui  fait  faire 
des  mouvements  d'abduction,  on  eonstate  que  le  bras,  lorsqu'il  s'est  écarté 
d'environ  b*>"  seulement,  entraîne  l'omoplate  dans  sa  course,  ce  qui  du  côté 
sain  n'arrive  (pie  lorsque  le  bras  est  à  angle  droit.  Le  malade  atteint  diffi- 
cilement sa  lèle  avec  le  bras  malade.  Tous  les  autres  mouvements  sont 
gênés  dans  la  même  mesure,  le  mouvement  de  flexion  en  arrière  l'étant  un 
peu  plus  cpie  le  mouvement  en  avant,  la  rotation  el  la  circumduction  étant 
également  très  limitées.  Mais,  chose  capitale  pour  le  diagnostic,  dans  une 
certaine  limite,  toujours  la  même,  l'articulation  semble  />nxxr<lrr  sa  mobilité 
normale,  sans  douleur,  sans  gêne  ;  au  delà  île  celle  limite  on  sent  qu'il  y  a 
un  obstacle  matériel  provoquant  de  la  douleur  dès  qu'on  cherche  à  le  vaincre. 
Ni  rougeur,  ni  gonflement,  mais  au  contraire  atrophie  plus  ou  moins  mar- 
quée des  muscles  du  moignon  de  l'épaule  qui  sont,  de  plus,  contractures; 
le  biceps,  lui  aussi,  esl  en  contracture,  d'où  flexion  permanente  de  l'avant- 
bras  sur  le  liras.  Sous  anesthésie  on  sent  des  craquements  secs,  des  frotte- 
ments plus  ou  moins  marqués. 

L'affection  est  grave  el  tenace  :  caries  adhérences  n'onl  aucune  tendance 
à  disparaître  spontanément  ;  bien  au  contraire,  elles  ne  fonl  que  devenir 
plus  serrées  et  plus  résistantes,  et  finissent  par  déterminer  une  ankylose 
aussi  marquée  que  si  elle  était  produite  par  des  lésions  intra-articulaires. 
Le  pronostic  esl  relativemenl  bénin  si  le  diagnostic  est  l'ail  de  bonne  heure 
cl  >i  l'on  institue  alors  un  traitement  convenable. 

Diagnostic.  —  On  distinguera  la  périarthrite  scapulo-humérale  de  ['ar- 
thrite par  la  présence,  dans  celte  dernière  affection,  d'un  gonflemenl  el  de 
douleurs  spontanées,  rares  dans  la  périarthrite;  de  plus  dans  L'inflammation 
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articulaire,  il  existe  une  douleur  à  la  pression  aux  points  accessibles  de  la 
jointure,  dans  l'aisselle  et  dans  l'interstice  delto-pectoral,  points  indolents 
dans  la  périarthrite;  dans  l'arthrite  tous  les  mouvements  sont  douloureux  et 
tous  entraînent  l'omoplate  ;  dans  la  périarthrite  la  douleur  et  la  participation 
de  l'omoplate  aux  mouvements  ne  commencent  que  lorsqu'ils  dépassent  une 
certaine  limite.  Le  diagnostic  d'avec  Yankylose  se  fera  par  la  notion  d'une 
arthrite  violente  antérieure  et  par  la  constatation  de  l'immobilité  complète 
de  l'articulation. 

Traitement.  —  Au  début,  pendanl  la  période  aiguë  douloureuse  post- 
traumatique,  on  doit  faire  de  l'immobilisation  el  employer  les  révulsifs 
locaux.  Mais  dès  que  les  phénomènes  d'acuité  sont  passés,  il  faut  rapidement 
recourir  aux  massages,  aux  mouvements  provoqués,  à  la  gymnastique,  aux 
douches,  à  l'électrisation.  A  [^période  chronique,  quand  il  existe  de  la  raideur 
constituant  une  pseudo-ankylose,  si  celle-ci  est  peu  marquée,  la  guérison 
s'obtient  souvent  par  l'emploi  persévérant  des  moyens  précédents.  Cependant, 
si  l'affection  résiste  ou  esl  déjà  ancienne,  il  faut,  sous  aneslhésie,  procéder 
à  la  rupture  brusque  et  forcée  des  adhérences.  La  contracture  musculaire 
étant  supprimée  par  le  chloroforme,  on  fait  fixer  l'omoplate  à  l'aide  d'une 
alèze  qui  passe  sur  le  côté  malade  et  dont  les  chefs  sont  maintenus  d'autre 
part  solidement,  ou  bien  en  faisant  appliquer  les  mains  d'un  aide  sur  le 
bord  supérieur  de  l'os:  puis  on  produit  des  mouvements  d'adduction  forcée, 
enfin  des  mouvements  dans  tous  les  sens  :  les  adhérences  se  déchirent  avec 
des  craquements  parfois  liés  bruyants.  Après  un  repos  de  deux  ou  trois 
jours,  il  importe  de  mettre  en  pratique,  dans  toute  sa  rigueur,  le  traitement 
qu'on  applique  au  début  de  l'affection  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposera  la  re- 
production des  adhérences.  g.  LABEY. 

ÉPAULE  (PRÉSENTATION).  —  On  dit  que  l'enfant  se  présente  parl'épaule  toutes 
les  fois  que  tend  à  s'engager,  ou  s'engage  au  détroit  supérieur,  la  région  du 
fœtus  comprise  entre  le  cou  et  le  plan  passant  par  les  crêtes  iliaques. 

Nous  envisagerons  cette  présentation  successivement  pendant  la  grossesse 
et  pendant  le  travail. 

I.  —  PRÉSENTATION  DE  L'ÉPAULE  PENDANT  LA  GROSSESSE.  —  Pendant 
la  grossesse,  la  présentai ien  de  l'épaule  esl  à  proprement  parler  une  pré- 
sentation  du  tronc.  C'est  au  moment  du  travail  seulement  que  le  fœtus  se 
pelotonne  sur  lui-même  el  présente,  au  centre  du  détroit  supérieur,  non 
plus  le  plan  latéral,  mais  le  moignon  de  l'épaule,  comme  l'avait  bien  observé 
Mme  Lachapelle. 

Il  v  a  une  présentation  de  l'épaule  droite  et  une  présentation  de  l'épaule 
gauche.  Chacune  de  ces  présentations  a  deux  positions,  droite  et  gauche, 
suivant  que  le  moignon  de  l'épaule  est  en  rapport  avec  le  côté  droit  ou  le 
côté  gauche  du  bassin.  L'acromion  étant  le  point  de  repère  de  la  présenta- 
tion de  l'épaule,  on  désigne  les  positions  de  l'épaule  par  le  terme  acromio- 
iliaque,  et  l'on  dit.  par  exemple,  acromio-iliaque  gauche  de  l'épaule  droite. 

Le  dos  du  fœtus  peut  regarder  en  avant  ou  en  arrière  :  variétés  dorso- 
anlérieures   ou    dorso-poslérieures.    Les    variétés   dorso-anléricures   sont  les 
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seules  gu'on  observe  pendant  la  grossesse  (Pinard),  en  vertu  delà  loi  do 
l'accommodation  qui  veut,  que  le  fœtus  s'adapte  à  la  forme  régulièrement 
concave  <le  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  utérine.  Les  dorso-postérieures 
sont  des  altitudes  du  travail,  altitudes  qui  sont  la  conséquence  des  tenta- 
tives que  l'ail  le  foetus  pour  s'accommoder  à  l'entrée  du  bassin. 

Les  causes  de  la  présentation  de  l'épaule  pendant  la  grossesse  diffèrent 
suivant  qu'il  s'agit  de  primipares  ou  de  multipares. 

Chez  les  primipares,  les  véritables  causes  de  la  présentation  du  tronc  sont 
les  vices  de  conformation  de  l'utérus.  On  peut  dire  que,  chez  toute  primi- 
pare à  terme,  la  présentation  de  l'épaule  implique  la  malformation  utérine 
(Pinard).  De  ces  malformations,  la  plus  fréquente  est  l'utérus  cordiforme, 
dont  le  grand  axe  est  orienté  transversalement.  Le  fœtus  s'accommode  alors 
de  toute  nécessité  à  celle  l'orme  particulière  de  la  matrice,  et  met  le  grand 
axe  de  son  ovoïde  suivant  le  grand  axe  de  l'utérus,  c'est-à-dire  de  droite  à 
gauche.  Il  est  encore  fréquent  d'observer  les  présentations  de  l'épaule  dans 
les  utérus  à  éperon,  caractérisés  parce  l'ail  qu'il  se  détache  de  leur  fond 
de  véritables  cloisons  incomplètes  qui  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité 
utérine. 

Chez  les  multipares,  la  forme  de  l'utérus  peut  intervenir  également 
comme  facteur  étiologique  des  présentations  de  l'épaule  ;  toutefois  la  cause 
essentielle  de  la  présentation  du  tronc  réside  dans  l'absence  d'accommoda- 
tion. Chez  les  multipares,  en  effet,  la  paroi  utérine  et  la  paroi  abdominale, 
distendues  par  les  grossesses  antérieures,  ont  perdu  leur  tonicité,  en  sorte 
que  le  fœtus  n'est  pas  sollicité  à  descendre  dans  le  bassin  ni  à  s'accommoder 
d'aucune  façon  avant  le  début  du  travail.  11  est  alors  dans  une  situation 
indifférente,  la  tête,  par  exemple,  reposant  dans  la  fosse  iliaque  et  le  plan 
latéral  ou  l'épaule  répondant  au  détroit  supérieur. 

A  ces  deux  ordres  de  causes,  il  convient  encore  d'ajouter  toutes  les  autres 
causes  banales  de  non-accommodation,  telles  que  l'hydramnios,  la  grossesse 
gémellaire,  etc.,  qui  se  rencontrent  aussi  bien  chez  les  primipares  (pie  chez 
les,  multipares. 

Signes  et  Diagnostic.  —  A  la  vue,  on  observe  assez  souvent,  surtout 
chez  les  primipares,  que  le  ventre  est  élargi  transversalement,  au  lieu 
d'avoir  un  grand  diamètre  vertical.  Mais  le  diagnostic  ne  peut  se  faire  avec 
exactitude  (pie  par  le  palper  abdominal. 

Le  palper  permet  de  reconnaître  que  l'excavation  est  vide,  el  qu'il  n'y  a 
aucune  partie  fœtale  au  détroit  supérieur. 

La  main,  portée  vers  les  fosses  iliaques,  perçoit  dans  l'une  d'elles,  el  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande  du  pli  de  l'aine,  l'existence  d'une  tumeur 
dure,  arrondie,  régulière,  ballottant  vaguement,  c'est  la  tête. 

Pans  le  liane  opposé,  on  reconnaît  une  autre  extrémité  fœtale  plus  volu- 
mineuse, moins  dure,  moins  régulière,  accompagnée  de  petites  parties,  c'est 
le  siège.  Le  siège  et  la  tête  peuvent  être  à  la  même  hauteur  au-dessus  du 
bassin,  mais  ordinairement  la  tête  est  située  un  peu  moins  haut  que  le  siège. 

Entre  la  tèle  et  le  siège  on  rencontre  une  partie  fœtale,  résistante,  allon- 
gée, régulière,  qui  est  le  tronc.  Ce  plan  résistant  se  continue  directement 
avec  le  pôle  fœtal  qu'on  pensait  être  le  siège,  tandis  qu'il  est  séparé  du  pôle 
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céphalique  par  un  sillon.  La  pi 
place  occupée  par  la  lèle.  Il  <l< 


Fig.  74.  —  Présentai  ion  île  lepaule  droite  en  position  acroniio-iliaq 
gauche  (Ribemonl-Dessaignes  et  Lepage,  Précis  d'Obsi<]iiii/ur  . 


sillon  affirme  avec  certitude  la 
recherché  attentivement,  sur- 
toul  en  cas  de  doute 
sur  la  position  respec- 
tive des  deux  pôles 
fœtaux. 

Pendant  la  gros- 
sesse, on  trouve  à  peu 
près  constamment  le 
dos  du  fœtus  dirigé 
en  avant  ;  aussi  ne  per- 
çoi  l-on  que  vaguement 
les  petites  parties  fœ- 
tales. 

\J  auscultation  per- 
met de  confirmer  le 
diagnostic  de  la  pré- 
sentation et  de  la  posi- 
tion de  l'épaule,  mais 
elle  est  incapable 
d'établir  ce  diagnos- 
tic. Lorsque  le  plan 
latéral  droit  du  fœtus  regarde  en  bas,  qu'il  y  a  par  conséquent  une  pré- 
sentation de  l' épaule  droite  avec  dos  en  avant,  le  foyer  d'auscultation  est 
sur  la  ligne  médiane  et  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  Quand  il  s'agit  d'une  pré- 
sentation de  l'épaule  gauche,  au  contraire,  avec  dos  en  avant,  le  foyer 
d'auscultation  est  près  du  pubis.  On  s'explique  cette  différence  en  réfléchis- 
sant que,  dans  le  premier  cas,  l'épaule  gauche  qui  transmet  bien  les  bruits 
du  cœur  regarde  en  haut  vers  l'ombilic:  tandis  que.  dans  le  second  cas,  elle 
avoisine  le  rebord  du  bassin. 

Le  toucher  ne  donne  que  des  renseignements  négatifs  :  absence  d'engage- 
ment, pas  de  parties  fœtales  accessibles,  ou  seulement  un  petit  membre  qui 
fuit  sous  le  doigt  et  dont  il  est  même  impossible  de  reconnaître  les  caractères. 
La  situation  respective  de  la  tète,  du  siège  cl  du  dos,  permettra  de  déter- 
miner l'attitude  du  fœtus,  et  de  reconnaître  s'il  s'agit  d'une  présentation  de 
l'épaule  droite  en  A.  1.  (1.  ou  d'une  présentation  de  l'épaule  gauche  en  A.  I.  D. 
les  deux  seules  positions  de  l'épaule  qu'on  observe  pendant  la  grossesse. 

Conduite  à  tenir.  —  La  présentation  de  l'épaule  ne  comporte  de  pro- 
nostic sérieux  que  si  elle  persiste  pendant  le  travail.  Il  faut  donc  la  recon- 
naître pendant  la  grossesse  et  se  hâter  de  la  faire  disparaître,  afin  que  le 
fœtus  ne  soit  pas  surpris  dans  celle  mauvaise  altitude  par  les  premières 
contractions  du  travail. 

On  transformera  donc,  pendant  la  grossesse,  toute  présentation  de  l'épaule 
en  présentation  de  la  lèle.  c'est-à-dire  qu'on  pratiquera  la  version  par 
manœuvres  externes,  et  qu'on  maintiendra  ensuite  le  brins  dans  la  position 
qu'on  vient  de  lui  donner  à  l'aide  d'une  ceinture  appropriée  (V.  Version pak 
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II.  —  PRÉSENTATION  DE  L'ÉPAULE  PENDANT  LE  TRAVAIL.—  La  présen- 
tation de  l'épaule  peut  ne  se  constituer  que  pendant  le  travail,  par  glisse- 
ment de  la  tête  dans  la  fosse  iliaque;  mais  ordinairement  elle  préexiste  au 
travail  de  l'accouchement. 

Signes  et  diagnostic.  —  Le  grand  axe  de  l'utérus,  qui  était  trans- 
versal pendant  la  grossesse,  tend  à  devenir  vertical  pendant  le  travail,  par 
suite  du  redressement  du  tronc  du  fœtus. 

Le  palper  rendra  les  mêmes  services  que  pendant  la  grossesse,  si  les 
membranes  sont  intactes  et  l'utérus  peu  contractile;  mais,  dès  que  les 
membranes  sont  rompues,  que  les  contractions  utérines  sont  fréquentes,  le 
palper  perd  en  partie  ses  droits. 

V auscultation  indique  simplement  si  le  fœtus  est  vivant,  s'il  esl  bien  por- 
tanl  ou  s'il  soutire;  comme  pendant  la  grossesse  ,  elle  ne  peut  donc  servir  à 
établir  le  diagnostic  de  présentation  de  l'épaule.  Limitée  à  son  véritable 
rôle,  son  importance  esl  cependant  capitale  pendant  le  travail. 

C'est  le  toucher  qui  est  le  meilleur  procédé  d'exploration.  Lorsqu'on  ren- 
contre une  poche  des  eaux  volumineuse  dans  laquelle  nage  une  petite  partie 
fœtale,  on  doit  tout  d'abord  pensera  la  possibilité  d'une  présentation  de 
l'épaule.  Mais  on  ne  saurait  en  affirmer  l'existence  qu'après  avoir  perçu  les 
signes  caractéristiques  de  celle  présentation,  ce  qui  n'exige  pas  nécessaire- 
ment (pie  les  membranes  soient  rompues;  toutefois  le  diagnostic,  sera  plus 
facile  à  l'aire,  si  on  peut  arriver  directement  avec  le  doigt  ou  la  main  sur  les 
parties  fœtales. 

Avec  le  doigt,  ou  seulement  avec  la  main  si  la  présentation  est  très  élevée, 
on  sent  mie  tumeur  plus  ou  moins  étendue,  qui  est  formée  par  le  tronc. 
A  son  niveau,  on  perçoit  des  colonnes  dures,  étroites,  allongées,  parallèles 
les  nues  aux  autres  et  séparées  par  des  intervalles  dépressibles  et  réguliers  : 
ce  sont  les  côtes  cl  les  espaces  intercostaux,  d'où  le  nom  de  gril  costal,  sous 
lequel  on  désigne  l'ensemble  de  ces  caractères. 

Lorsqu'on  a  senti  le  gril  costal,  on  peut  affirmer  que  le  fœtus  se  présente 
par  l'épaule;  en  aucun  point  du  corps,  en  effet,  on  ne  peut  retrouver  des 
sensations  analogues.  Il  est  facile  de  distinguer  ensuite  les  autres  parties 
fœtales  qui  appartiennent  à  la  présentation:  l'acromion,  l'omoplate,  la  crête 
épineuse,  le  bras,  l'abdomen.  Des  rapports  de  ces  diverses  parties  avec  le 
bassin,  on  déduira  aisément  la  position  exacte  du  fœtus. 

On  doit  toujours  reconnaître  le  creux  de  l'aisselle.  On  le  trouve  en  par- 
courant avec  le  doigt,  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche,  la  grosse  tumeur 
formée  par  le  tronc,  jusqu'à  ce  qu'on  suit  arrêté  par  le  bras  encore  appliqué 
le  long  du  thorax,  et  plus  simplement  encore,  si  le  bras  est  défléchi,  en  le 
suivant  de  bas  en  haut.  Pour  pouvoir  affirmer  qu'on  est  bien  dans  le  creux 
de  l'aisselle,  il  faut  que,  sur  l'une  de  ses  parois,  le  doigl  perçoive  le  gril 
COStal,  car  le  sillon  compris  entre  l'épaule  et  le  cou  fournil  au  loucher  à  peu 
près  les  mêmes  signes  que  le  creux  axillaire  et  pourrait  fort  bien  être 
confondu  avec  lui. 

Quand  on  sait  à  quel  côté  du  bassin  correspond  le  fond  de  l'aisselle,  on 
sait  aussi  où  est  l'acromion  < ] 1 1 î  est  le  repère  de  la  présentation,  et  on  en 
déduit   la  position  de   l'épaule.  Si  donc  la  main  droite  de  l'enfant   est  à  la 
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vulve  et  si  le  c 


est  dorso-antérieure  si  l'omo- 
plate el  la  crête  épineuse 
regardenl  en  avanl  :  elle  esl 
dorso-postérieure,  dans  le 
cas  contraire. 

Quand  on  connaît  la  place 
occupée  par  la  tête  de  ren- 
iant el  le  côté  vers  lequel 
regarde  son  dos,  il  suffit  de 
se  mettre  par  la  pensée  dans 
la  position  qu'il  occupe  pour 
savoir  quelle  esl  l'épaule  qui 
se  présente.  Si,  par  exemple 
la  tête  de  l'enfanl  esl  à  droite 
et  le  clos  en  arrière,  il  s'agil 
d'une  présentation  de  l'épau- 
le droite  en  A.  1.  I>.,  que 
l'on  peut  encore  énoncer 
en  disant  :  présentation  de 
l'épaule  droite  en  dorso-pos- 
térieure. 

Le  membre  supérieur  peul 
affecter  des  attitudes  diffé- 
rentes par  rapport  au  tronc  : 
1°  s'il  reste  accolé  au  tronc, 
comme  c'est  le  cas  dans  l'at- 
titude naturelle  du  fœlus, 
on  constate  qu'il  y  a.  au-des- 
sous el  le  long  de  la  grosse 
tumeur  constituée  par  le  In 


isselle  est  silué  à  gauche,  l'enfant  se  présente  en 
A.  1.  (i.  «le  l'épaule  droite.  Toutefois,  si  le  bras 
n'est  pas  défléchi,  on  connaît  bien  le  côté  vers 
lequel  se  trouve  le  creux  de  l'aisselle  et,  par  con- 
séquent,  l'épaule,  niais  on  ne  sait  pas  encore 
quelle  est  l'épaule  qui  se  présente. 

En  ce  cas,  il  faut  rechercher  de  quel  côté 
regarde  le  dos  :  est-ce  en  avanl  ou  en  arrière? 
La  réponse  esl  fournie  par  la  position  de  l'omo- 
plate et  de  la  crête  épineuse.  L'omoplate  est  une 
saillie  triangulaire  dont  la  pointe  esl  ordinaire- 
ment soulevée,  el  au-dessous  de  laquelle  on  peul 
insinuer  le  doigt.  La  crête  épineuse  est  toute 
proche  de  l'omoplate;  les  saillies  des  apophyses 
épineuses,  disposées  régulièrement  les  unes  à  la 
suite  des  autres,  ne  peuvent  pas  prêter  à  une 
erreur  de   diagnostic.  Or,  la  position  du  fœtus 


Fig.  76.  —  Présentati le  l'épaule  droite  en  acromio-iliaque 

droite  (variété  brachiale).  (D'après  Ribemont-Dessaignes  el 

Lepage,  Précis  d'01/slr/i  i./nr. 


>nc,  un  cylindre  réguli 


esl  évidemment  le 
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bras  :  il  s'agil  alors  de  la  variélé  dile  acromiale  de  la  présentation  de 
l'épaule  (fig.  75)  :  2°  le  bras  peu!  être  descendu  dans  le  vagin;  en  ce  cas. 
ou  bien  l'avant-bras  reste  fléchi  sur  le  bras  el  on  ne  seul  que  la  pointe  du 
coude  :  c'est  la  variélé  cubitale  de  la  présentation,  —  ou  bien  l'avant-bras 
esl  également  défléchi,  et  la  main  est  accessible  à  la  partie  inférieure  du 
vagin  ou  à  la  vulve  :  c'est  la  variélé  brachiale  de  la  présentation  de  l'épaule 
(fig.  76). 

Au  toucher,  la  main  se  distingue  du  pied  par  les  caractères  suivants  :  les 
doigts  paraissent  être  démesurément  longs,  leurs  extrémités  dessinent  une 
ligne  courbe,  la  main  est  sur  la  direction  de  bavant-bras,  le  pouce  peut  s'oppo- 
ser aux  autres  doigts,  les  bords  interne  el  externe  sont  approximativement  de 
même  épaisseur,  il  n'y  a  pas  de  saillies  comparables  au  talon  ni  aux  malléoles. 

A  la  vue.  le  diagnostic  de  main  s'impose.  Il  suffit  simplement  de  regarder 
pour  savoir  si  on  a  devant  soin  la  main  droite  ou  la  main  gauche  du  fœtus  : 
une  main  droite,  en  effet,  ne  peul  être  confondue  avec  une  main  gauche. 
Aussi,  les  règles  que  l'on  multiplie  à  plaisir  pour  expliquer  comment  on  dis- 
tingue», quand  on  les  a  sous  les  yeux,  la  main  droile  de  la  main  gauche  du 
fœtus,  sont-elles  dénuées  d'intérêt.  Toutefois,  quand  la  main  est  encore  dans 
les  organes  génitaux,  il  est  nécessaire  que  l'accoucheur  pratiquant  le  lou- 
cher détermine  par  la  pensée  à  laquelle  de  ses  mains  celle  du  fœtus  se 
superpose.  Mais  il  est  encore  plus  simple  d'attirer  la  main  au  dehors  el  d'en 
faire  le  diagnostic  par  la  vue. 

La  présence  de  la  main  à  l'orifice  utérin  ou  dans  le  vagin  n'implique  pas 
nécessairement  qu'il  s'agit  dune  présentation  de  l'épaule,  car  on  observe 
des  procidences  de  la  main  avec  les  autres  présentations;  mais  quand  la 
main  esl  à  la  vulve  el  que  la  présentation  est  encore  élevée,  il  ne  peul  être 
question  que  de  présentation  de  l'épaule. 

L'abdomen  du  fœtus,  quand  il  se  trouve  à  l'orifice  utérin,  forme  une 
tumeur  lisse,  arrondie,  régulière,  qu'on  a  prise  pour  une  poche  des  eaux  el 
ponctionnée  en  conséquence  ;  on  l'a  confondu  également  avec  d'autres 
parties  fœtales,  en  particulier,  avec  un  sommet  peu  ossifié.  Il  suffit  d'attirer 
l'attention  sur  la  possibilité  de  ces  erreurs,  qu'on  évitera  toujours  par  une 
exploration  aussi  large  que  possible  [de  la  présentation,  exploration  qu'on 
fera,  non  pas  avec  un  ou  deux  doigts,  mais  avec  la  main  tout  entière,  pour 
peu  qu'on  rencontre  de  difficulté. 

Lnlin,  c'est  en  se  mettant,  par  la  pensée,  dans  la  situation  qu'occupe  le 
fœtus,  qu'on  fera  le  diagnostic  de  la  présentation  et  de  la  position  de 
l'épaule,  et  qu'on  déterminera  si  la  tête  esl  à  droite  ou  à  gauche,  si  le  dos 
esl  en  avant  ou  en  arrière.  La  connaissance  exacte  de  la  situation  du  fœtus 
dans  la  cavité  utérine  n'a.  comme  nous  le  verrons,  aucune  importance  au 
sujet  du  mécanisme  de  l'accouchement,  mais  elle  en  a  une  capitale  au  point 
de  vue  du  manuel  opératoire  de  la  version. 

ACCOUCHEMENT  DANS  LA  PRÉSENTATION  DE  L'ÉPAULE.  —  1e  L'accou- 
chement doit  être  artificiel.  —  Lorsque  le  fœtus  se  présente  par  l'épaule, 
ï 'accouchement  est  impossible.  Voilà  la  vérité.  En  conséquence,  on  devra 
toujours  pratiquer  la  version.  Ksi-ce  à  dire   cependant   que  jamais   l'accou- 
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chemenl  spontané  n'a  pu  être  observé?  Non,  certes,  mais  il  ne  s'est  pro- 
duit que  si  rarement  cl  dans  des  circonstances  tellement  spéciales,  qu'on  ne 
doit  pas  compter  sur  la  terminaison  favorable  d'un  accouchement  par 
l'épaule  abandonné  à  lui-même. 

Malgré  cela,  dans  les  livres  classiques,  on  étudie  l'accouchement  spon- 
tané dans  la  présentation  de  l'épaule  et  on  s'y  étend  même,  à  mon  avis,  avec 
un  peu  trop  de  complaisance.  Pour  mon  compte  personnel,  je  préférerais 
ne  pas  traiter  celle  question,  afin  de  laisser  le  médecin  sous  cette  unique 
impression  qu'il  faut  toujours  être  interventionniste  quand  on  se  trouve  en 
face  d'une  présentation  de  l'épaule,  et  ne  jamais  abandonner  l'expulsion  de 
l'enfant  aux  seules  forces  de  la  nature.  Mais  je  suis  contraint,  par  tradition, 
d'aborder  ce  sujet,  et  je  le  faisaregret,  tout  en  espérant  qu'après  ce  préam- 
bule le  lecteur  sera  convaincu  de  l'imprudence  qu'il  y  aurait  à  laisser  le  tra- 
vail se  poursuivre  dans  ces  circonstances  déplorables,  qui  conduisent  presque 
fatalement  à  la  mort  la  mère  et  l'enfant. 

2°  L'accouchement  spontané  est  exceptionnel.  —  L'accouchement  spon- 
tané dans  la  présentation  de  l'épaule,  accouchement  sur  lequel  il  ne  faut 
pas  compter,  peut  se  faire  par  deux  mécanismes  essentiellement  différents, 
(pie  nous  décrirons  l'un  après  l'autre:  I"  la  version  spontanée  ;  2°  l'évolu- 
tion spontanée. 

Version  spontanée.  —  Elle  a  été  bien  étudiée  par  un  accoucheur  anglais, 
Denman,  en  1772.  Elle  consisle  en  ceci,  (pie  le  fœtus  qui  se  présentait  par 
l'épaule  change  spontanément  de  situation  dans  l'utérus.  On  voit  alors,  sous 
l'influence  des  contractions  utérines,  l'épaule  glisser  sur  le  détroit  supérieur 
du  bassin,  s'en  éloigner  el  y  être  remplacée  soit  par  la  tête,  soit  par  le 
siège  du  fœtus.  A  une  présentation  de  l'épaule  s'est  ainsi  substituée  une 
présentation  du  sommet  ou  une  présentation  du  siège,  sans  que  l'accou- 
cheur ail  eu  autre  chose  à  faire  qu'à  observer  les  phases  du  phénomène. 

La  version  spontanée  est  une  terminaison  éminemment  heureuse  de  la 
présentation  de  l'épaule  pour  les  femmes  qui  ne  sont  pas  examinées  ou  sont 
mal  soignées  pendant  le  travail,  mais  c'est  une  terminaison  sur  laquelle  il  ne 
faut  pas  compter. 

Évolution  spontanée.  —  Décrite  également  par  un  accoucheur  anglais. 
Douglas,  en  INI  I.  elle  a  fait  l'objet  d'une  élude  spéciale  de  la  part  de  Paul 
Dubois,  qui  en  a  donné  une  bonne  description.  «  Après  la  rupture  des  mem- 
branes, dit-il.  le  premier  effet  des  contractions  utérines,  c'est  le  pelotonne- 
menl  du  fœtus  :  celui-ci  se  moule  sur  la  cavité  contractile  dans  laquelle  il 
esl  contenu.  Puis,  les  contractions  continuant  avec  énergie,  l'épaule  s'engage 
dans  la  filière  du  bassin:  alors  le  pelolonnemenl  du  fœtus  est  plus  consi- 
dérable: l'épaule  arrive  au  détroit  inférieur,  puis  sur  le  plancher  du  bassin. 
Là.  le  fœtus  subit  un  mouvement  de  rotation  qui  place  l'épaule  sous  le 
pubis,  et  le  brasse  dégage  hors  de  la  vulve.  Dans  le  mouvement  de  rotation 
la  tête  s'est  trouvée  portée  au-dessus  du  pubis.  Si  l'on  suppose  maintenant 
des  contractions  énergiques,  celles-ci  engagent  le  fœtus  dans  l'excavation 
du  bassin.  On  verra  donc  se  dégager  successivement  le  côté  de  la  poitrine, 
le  côté  proprement  dil,  les  hanches,  puis  les  fesses  (fig.  77).  » 

11  est  absolument   inutile  de  chercher  à  démontrer  que,  dans  ce  mode  de 
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dégagement  du  fœtus,  l<\s  différents  temps  sont  analogues  à  ceux  du  méca- 
nisme généra]  de  l'accouchement.  Car  l'assimilation  de  l'évolution  spontanée 


à  l'aecouchement  par  le  sommet  ne  pe 
obstétricale,  puisqu'elle  donnerait  à 
penser  que  l'expectation  esl,  connue 
pour  le  sommet,  la  meilleure  conduite 
à  tenir.  Celte  assimilation  résulte  d'un 
besoin  d'uniformité  qui  satisfait  peut- 
être  l'esprit,  mais  n'est  pas  dans  la 
nature. 

Lorsque,  soit  négligence  de  la  par- 
luriente,  soit  insouciance  ou  ignorance 
de  ceux  qui  lui  donnent  leurs  soins,  le 
mécanisme  de  l'évolution  spontanée 
s'ébauche,  on  a  affaire  à  ce  que  nous 
avons  désigné  sous  le  nom  générique 
de  présentations  de  l'épaule  négligées. 
Alors,  la  version  esl  impossible  et  la 
mutilation  du  fœtus  devient  néces- 
saire. Si,  en  effet,  on  abandonne  les 
cboses  à  elles-mêmes,  l'enfant  suc- 
combe d'abord,  par  suite  de  la  com- 
pression à  laquelle  il  esl  soumis, 
et  ensuite  se  putréfie;  puis,  à  son 
tour,  la  femme  succombe  soit  à  la 
septicémie  consécutive  à  la  put  ré- 
faction  foetale,   soit    plus   rapidement 


langereuse  en  pratique 


vnliition   spniiUiniT.   (Hibemont-Dc 
Lepage,  Précis  d'Obstétrique.) 


Uph 


le   l'utérus. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  seulement,  on  a  pu  voir  l'accouchement 
se  terminer  de  lui-même.  C'est,  par  exemple,  en  cas  d'accouchement  pré- 
maturé à  ti  mois,  7  mois,  7  mois  et  demi,  ou  bien  lorsque,  la  grossesse 
étant  un  peu  plus  avancée,  l'enfant  esl  mort  et  macéré  :  encore  est-il  néces- 
saire que  l'utérus  se  contracte  énergiquemenl  et  que  le  bassin  soit  large. 
C'est  donc  exclusivement  dans  ces  dernières  circonstances  (pion  sérail  auto- 
risé à  abandonner  l'expulsion  du  fœtus  aux  seules  forces  de  la  nature. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  présentation  de  l'épaule  dépend  essen- 
tiellement de  la  conduite  tenue  par  l'accoucheur.  El  c'est  pourquoi,  aujour- 
d'hui que  l'instruction  obstétricale  des  médecins  et  des  sages-femmes  esl 
plus  complète,  et  on  on  observe  de  moins  en  moins  d'accidents  qui  soient 
imputables  à  leur  ignorance  ou  à  leur  maladresse,  le  pronostic  de  la  pré- 
sentation de  l'épaule  s'est  beaucoup  amélioré.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ce  pronostic  dépend  aussi,  à  un  haut  degré,  des  circonstances  dans 
lesquelles  se  trouve  la  femme  au  moment  où  elle  demande  du  secours. 
Lorsque  pendant  la  grossesse,  on  a  pu  pratiquer  la  version  par  manœuvres 
externes;  lorsqu'on  a  réussi,  pendant  le  travail,  à  transformer  la  présenta- 
Lion  de  l'épaule  en  présentation   i\\\  sommet,   tout    est   p le  mieux.  Il  en 

sera  de  même  si  on  peu!  exécuter  la  version  à  la  dilatation  complète  dans  de 
bonnes  conditions.  Si.  au  contraire,  la  présentation  de  l'épaule  est  négligée, 
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si  surtout  on  a  donné  «le  L'ergol  de  seigle  —  ce  qui,  forl  heureusement,  est 
exceptionnel  maintenant       la  femme  est  exposée  aux  plus  graves  accidents. 

Pour  l'enfant,  le  pronostic  dépend  aussi  des  facteurs  que  je  viens  de  l'aire 
connaître.  Il  faut  même  ajouter  que  si  la  version  podalique  ne  comporte 
guère  de  gravité  pour  la  mère,  elle  est  assez  sérieuse  pour  le  fœtus  qui 
succombe  souvent  dans  le  cours  de  cette  opération. 

La  variété  des  facteurs  qui  interviennent  dans  le  pronostic  général  de 
l'accouchement  par  l'épaule  rend  difficile  l'appréciation  de  la  gravité  de 
l'accouchement  dans  un  cas  déterminé.  Disons  toutefois,  pour  fixer  les  idées 
que  sur  82  cas  de  présentation  de  l'épaule  observés  pendant  le  travail,  à  la 
Clinique  Baudelocque,  la  mortalité  maternelle  a  été  de  2,50  pour  100  et  la 
morbidité  de  17  pour  100. 

Conduite  à  tenir  pendant  le  travail.  —  La  conduite  varie  suivant 
les  circonstances.  Nous  allons  les  passer  successivement  en  revue. 

I.  Enfant  vivant. —  1°  Période  de  dilatation. —  A)  Membranes  intactes. 
Lorsqu'on  est  appelé  au  début  du  travail,  chez  une  femme  dont  le  fœtus 
se  présente  par  l'épaule  et  chez  laquelle  les  membranes  sont  intactes,  il  faut 
essayer  de  ramener'  la  tête  au  détroit  supérieur  en  pratiquant  la  version  par 
manœuvres  externes.  Si  on  y  parvient,  on  applique  une  ceinture  eutocique 
ou  un  bandage,  afin  de  maintenir  la  tête  en  bas,  et  on  abandonne  ensuite 
l'accouchement  à  lui-même,  tout  en  s'assurant  à  plusieurs  reprises  que  la 
tête  reste  bien  à  l'entrée  du  bassin.  Si  on  ne  parvient  pas  à  ramener  la  tête 
au  détroit  supérieur,  on  laisse  les  choses  en  l'état,  mais  on  fait  garder  le  lit 
à  la  parlurienle,  afin  d'éviter  autant  «pie  possible  que  les  membranes  se 
rompent  avant  la  dilatation  complète. 

S  il  y  a  un  excès  de  liquide  amniotique  et  une  poche  des  eaux  volumi- 
neuse, on  pourra  rompre  les  membranes  prématurément  après  avoir  abaissé 
la  tête.  Mais  il  faut  pour  cela  que  le  travail  soit  franchement  établi.  Dans 
ces  conditions,  l'écoulement  des  eaux  aura  pour  effet  d'appliquer  plus  étroi- 
tement l'utérus  sur  le  fœtus  et  d'éviter,  par  conséquent,  le  déplacement 
de  l'extrémité  céphalique. 

B)  Membranes  rompues. —  Lorsque  les  membranes  sont  rompues,  le  tra- 
vail étant  à  peine  commencé,  la  version  par  manœuvres  externes  devient 
presque  impossible,  parce  que  le  fœtus  est.  peu  mobilisable;  on  pourra 
cependant  la  tenter,  mais  avec  une  grande  douceur  et  seulement  dans  le  cas 
où  l'utérus  n'est  pas  rétracté.  Si  la  version  par  manœuvres  externes  n'est 
pas  couronnée  de  succès,  force  est  de  laisser  le  travail  se  poursuivre  en 
présentation  de  l'épaule. 

Les  conditions  sont  alors  bien  moins  favorables  qu'en  cas  d'intégrité  des 
membranes,  où  la  dilatation  se  fait  relativement  bien,  grâce  à  l'action  douce, 
continue  et  régulière  de  la  poche  des  eaux  sur  l'orifice  utérin.  Au  contraire, 
lorsque  les  membranes  sont  rompues,  la  présentation  doit  remplir  l'office 
d'agent  dilatateur,  et  comme  l'épaule  ne  s'engage  pas,  la  dilatation  se  fait 
très  lentement  et  reste  toujours  incomplète,  en  sorte  que  le  travail  a  une 
durée  excessive,  ("est  pourquoi  la  conduite  la  plus  rationnelle  consiste,  en 
ce  cas,  à  produire  artificiellement  la  dilatation  du  col  en  introduisant  dans 
l'utérus  un  gros  ballon  de  Champetier  de  Ribes.  Le  ballon  est  un  excitant 
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de  la  contraction  utérine,  il  active  donc  le  travail;de  plus  il  bouche  l'orifice 
du  col,  el  s'oppose  à  toute  issue  nouvelle  de  liquide  amniotique  ;  enfin,  il 
exerce  sur  les  parois  du  col  une  pression  excentrique  qui  achève  de  dila- 
ter celui-ci,  sans  que  le  fœtus  ail  à  intervenir  dans  celle  dilatation,  el  sans 
qu'il  ail,  par  conséquent,  à  en  subir  de  dommage.  L'action  du  ballon,  dans 
ces  circonstances,  esl  donc  vraiment  idéale,  si  bien  que,  lorsque  le  ballon 
esl  expulsé,  il  n'y  a  plus  qu'à  pratiquer  la  version  et  à  extraire  le  fœtus. 

2"  Dilatation  complète.  —  A)  Membranes  intactes.  —  Dès  (pie  la  dilatation 
est  complète,  il  faut,  sans  attendre,  pratiquer  la  version  pelvienne  el,  à  cel 
effet,  mettre  la  femme  en  travers  du  lit,  rompre  les  membranes  el  introduire 
la  main  dans  l'utérus  pour  tourner  le  fœtus. 

B)  Membranes  rompues.  —  On  procédera  également  à  la  version,  mais 
elle  sera  moins  facile  à  exécuter  que  dans  le  cas  précédent.  Les  difficultés 
de  la  version  seront  d'autant  plus  grandes  que  la  rupture  des  membranes 
datera  de  plus  longtemps,  cela  tient  au  défaut  de  mobilité  du  fœtus  dans  un 
utérus  vide  de  liquide  et  au  tassement  plus  ou  moins  grand  de  l'épaule  dans 
le  détroit  supérieur  du  bassin.  Cependant,  on  aura  encore  beaucoup  de 
chances  de  mener  à  bien  l'opération  et  d'extraire  un  enfant  vivant. 

IL  Enfant  mort. —  1°  Période  de  dilatation. —  A)  Membranes  intactes.  — 
On  ne  tentera  pas  la  version  par  manœuvres  externes,  car  il  faut  absolument 
éviter  de  rompre  les  membranes.  C'est  qu'en  effet,  dans  le  cas  de  fœtus 
mort  il  y  a  un  abîme  au  point  de  vue  de  la  gravité,  suivant  (pie  bœuf  esl 
ouvert  ou  fermé.  Quand  l'œuf  esl  fermé,  il  n'y  a  pas  d'infection  à  craindre 
et  on  a  tout  le  loisir  d'attendre  la  succession  des  phénomènes  du  travail. 
Ouand  l'œuf  est  ouvert,  au  contraire,  l'infection  peut  se  produire  en  quelques 
heures,  surtout  si  le  fœtus  est  macéré.  On  laissera  donc  la  parturiente  au 
lit  el  on  lui  ordonnera  de  ne  faire  aucun  effort. 

B)  Membranes  rompues.  —  Il  y  a  intérêt  à  ce  (pie  l'accouchemenl  se  ter- 
mine le  plus  vite  possible.  Si  donc  les  contractions  utérines  sont  énergiques 
on  laissera  le  travail  se  poursuivre.  Si  les  contractions  sont  faibles  et  si  la 
dilatation  ne  progresse  pas,  il  faudra  dilater  artificiellement  le  col  à  l'aide 
d'un  ballon  de  Champelier  de  Bibes.  On  pourrait  également,  en  l'absence  de 
ballon,  recourir  à  la  version  mixte  et  abaisser  un  pied  :  le  membre  inférieur 
du  fœtus  agira  alors  comme  agent  excitateur  des  contractions  utérines  et 
comme  agent  dilatateur  du  col. 

2°  Dilatation  complète.  —  La  conduite  va  dépendre  du  volume  du  fœtus 
el  de  son  degré  de  macération. 

Si  le  fœtus  est  petit  el  si  sa  mort  date  de  plusieurs  semaines,  si,  en  outre, 
les  contractions  utérines  sont  énergiques,  on  laissera  l'expulsion  se  faire 
spontanément.  Souvent,  en  quelques  minutes,  le  fœtus  sort  plié  en  deux. 

Mais,  lorsque  l'enfant  est  de  volume  moyen,  il  faut  intervenir.  Comment  ? 
par  la  version  ou  par  l'embryotomie?  Ouand  les  membranes  viennent  de  se 
rompre,  qu'il  y  a  encore  du  liquide  dans  l'utérus,  el  que  les  contractions 
utérines  sont  espacées,  l'opération  de  choix  esl  la  version,  qui  est  extrême- 
ment facile  dans  ce  cas.  Dans  les  circonstances  contraires,  on  aura  recours 
à  l'embryotomie. 

Au  reste,  l'embryotomie  sera  formellement  indiquée  si  l'épaule  est  tassée 
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au  détroil  supérieure!  si  l'utérus  est  rétracté  sur  le  fœtus.  Elle  t-si  égale- 
ment indiquée  do  préférence  à  la  version  si  les  contractions  utérines  sont 
rapprochées  et  si  l'enfanl  est  le  moins  du  monde  volumineux. 

POTOC'KI. 

ÉPAULE  (RÉSECTION).  —  La  résection  de  l'épaule  consiste  dans  l'ablation  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  accompagnée  ou  non  de  curettage  de 
la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate.  L'opération  est  surtout  indiquée  pour. le 
traitement  des  arthrites  tuberculeuses  de  l'épaule:  plus  rarement  on  la  l'ait 
pour  remédier  à  une  ankylose,  à  une  luxation  ancienne,  ou  encore  à  une 
fracture  articulaire. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  bistouri  ordinaire,  un  bistouri  à 
résection,  une  pince  à  disséquer,  deux  paires  de  ciseaux,  une  droite  et  une 
courbe,  vingt  pinces  hémostatiques,  une  paire  d'écarteurs,  une  rugine,  une 
curette,  une  pince  coupante,  une  scie,  deux  aiguilles  de  Réverdin,  une  droite 
et  une  courbe.  Des  catguts  nos  I  et  w2,  du  lil  d'argent,  des  crins  de  Florence, 
un  drain.  Des  compresses  aseptiques,  de  l'ouate  hydrophile  et  ordinaire  des 
bandes  de  tarlatane  onde  crêpe Velpeau. 

Manuel  opératoire.  —  L'anesthésie  générale  est  indispensable,  le 
malade  endormi  est  couché  sur  le  dos,  l'épaule  soulevée  par  un  coussin 
épais  qu'elle  déborde  complètement. 

1°  Incision  de  la  peau.  —  L'opérateur  détermine  par  palpation  la  situation 
de  l'articulation  acromio-claviculaire  cl  l'ail  à  partir  de  ce  point  une  incision 
qui  descend  presque  verticalement  en  bas  et  un  peu  en  dehors  sur  une  lon- 
gueur de  S  à  II)  centimètres:  parlant  de  l'extrémité  supérieure  de  celle 
incision,  il  en  fait  une  seconde  qui  se  porte  horizontalement  en  dehors,  puis 
en  arrière  en  suivant  le  relief  de  l'acromion. 

k2"  Découverte  de  l'articulation.  —  Libérant  les  deux  lèvres  de  son  incision 
horizontale  cl  les  taisant  rétracter  par  son  aide,  l'opérateur  met  à  nu  la  face 
supérieure  de  l'acromion  dont  il  incise  le  périoste,  puis  l'acromion  est  sec- 
tionné à  la  scie  un  peu  en  dehors  de  son  articulation  avec  la  clavicule  et  à 
son  union  avec  l'épine  de  l'omoplate.  On  fend  ensuite  le  deltoïde  suivant  la 
direction  de  ses  libres  tout  le  long  de  l'incision  verticale,  el  on  rabat  en 
arrière  un  lambeau  triangulaire  comprenant  l'acromion,  une  partie  du 
deltoïde  cl  la  peau.  L'articulation  se  trouve  ainsi  largement  découverte. 

.">"  Résection  de  la  tête  humérale.  —  L'opérateur  incise  longitudinalement 
la  capsule  articulaire  en  dehors  du  tendon  du  biceps,  puis  il  détache  à  la 
rugine  les  insertions  de  la  capsule  sur  tout  le  pourtour  de  la  lèle  humérale, 
d'abord  en  arrière,  puis  en  avant,  en  ayant  soin  de  conserver  la  continuité 
des  libres  de  cette  capsule  avec  le  périoste  voisin;  en  même  temps  que  la 
capsule  il  détache  les  tendons  des  muscles  péri-articulaires  (sus  et  sous- 
épineux)  petit  rond,  sous-scapulaire).  L'aide  facilite  celle  désinsertion  en 
soulevant  l'humérus,  cl  en  faisan!  saillir  progressivement  la  tète  humérale 
entre  les  deux  lèvres  *\>'  la  capsule. 

Lorsque  le  dégagement  est  suffisant  pour  qu'on  puisse  dépasser  largement 
le  niveau  des  lésions,  la  lèle  humérale  est  luxée  complètement  à  travers 
l'ouverture  capsulaire  par  un  mouvement  d'adduction  et  de  projection  en 
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avant  du  bras,  puis  la  capsule  étant  protégée  par  une  compresse,  ou  un 
écarteur,  on  sectionne  à  la  scie  en  enlevant,  suivant  les  cas,  soit  simplement 
la  tête  numérale,  soit  en  même  temps  la  têlc  et  les  tubérosités;  enfin  à  la 
pince  coupante  on  régularise  et  on  arrondit  les  bords  de  la  section. 

¥  Curettage  et  nettoyage  de  la  cavité  articulaire.  —  Après  résection  de 
la  tête  humérale,  la  cavité  glénoïde  devient  facilement  accessible,  on 
l'inspecte  avec  soin,  et  si  elle  parait  altérée  on  enlève  à  la  curette  tout  ce  qui 
semble  malade  au  niveau  de  celle  partie,  presque  toujours  beaucoup  moins 
atteinte  que  la  tête  humérale.  Ensuite  on  nettoie  avec  soin  toute  la  cavité 
articulaire  en  enlevant  aux  ciseaux  et  à  la  curette  tous  les  tissus  altérés  de 
la  synoviale  et  de  ses  prolongements. 

5°  Fermeture  de  la  plaie.  —  On  place  "un  drain  à  travers  une  boutonnière 
que  l'on  fait  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  capsule  articulaire,  puis  le 
lambeau  est  rabattu,  l'acromion  fixé  à  l'épine  de  l'omoplate  par  un  fil 
d'argent  et  la  plaie  cutanée  suturée  au  niveau  du  drain. 

On  applique  sur  la  plaie  un  pansement  aseptique  légèrement  compressif. 
Puis,  après  avoir  placé  dans  l'aisselle  un  épais  tampon  d'ouate  destiné  à 
maintenir  le  bras  en  abduction,  on  fléchit  le  coude  à  angle  droit  et  on  main- 
tient le  membre  au  moyen  de  deux  sortes  de  bandes,  les  unes  horizontales 
enroulées  autour  du  thorax  contre  lequel  elles  appliquent  le  bras,  les  autres 
obliques  passant  sous  le  coude  et  l'avant-bras,  puis  sur  l'épaule  du  côté 
opposé  et  destinées  à  soutenir  l'humérus. 

S'il  n'y  a  pas  de  température  le.  pansement  sera  laissé  en  place  une  dizaine 
de  jours,  puis  on  le  défera  pour  enlever  les  fils  cutanés;  à  ce  moment,  s'il  y 
a  peu  ou  pas  de  suintement,  on  enlèvera  le  drain:  si,  au  contraire,  y  a  un 
écoulement  abondant  mélangé  de  pus,  il  faudra  laisser  le  drain  en  place  et 
faire  des  injections  modificatrices  (chlorure  de  zinc,  acide  phéniqueou  éther 
iodoformé),  jusqu'à  ce  que  l'écoulement  ait  disparu. 

Aussitôt  la  cicatrisation  obtenue  on  commencera  l'électrisalion  des 
muscles  péri-articulaires,  puis  au  bout  de  trente  à  quarante  jours  on  com- 
mencera à  masser  et  à  mobiliser  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

PIQUAND. 
ÉPAULE  (TUMEUR  BLANCHE).  —  V,  ScAPULALGlE. 

ÉPAULES  (DVSTOCIE  PAR  EXCÈS  DE  VOLUME).  —  Y.   DYSTOCIE  FOETALE. 

ÉPHÉLIDES.  —  V.  Pigmentation  (Troubles). 

ÉPHIDROSE.  —  V.  SùDORAUX  (Thoubi.es). 

ÉPIDÉMIES.  —  V.  Prophylaxie  générale. 

ÉPIDERMIQUES  (KYSTES).  —  Ce  sont  de  petites  tumeurs  pleines  ou  kystiques, 
à  contenu  plus  ou  moins  épais  rappelant  la  matière  sébacée  et  qu'on  observe 
surtout  au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts.  Ils  sont 
souvent  d'origine  traumalique,  dus  à  des  inclusions  sous-cutanées  de  lam- 
beaux d'épiderme;  on  prétend  (pie  certains  sont  congénitaux,  mais  tant  de 
traumatisme*  de  la  main  peuvent  passer  inaperçus  que,  suivant  toute pro- 
V"  p.  m  c.  -  m.  »s 
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habilité,  l'origine  Lraumatique  doit  s'appliquer  à  tous  ces  kystes  :  on  les 
désigne  d'ailleurs  souvent  sous  le  nom  de  kystes  tranmatiques  épithéliaux. 

On  les  observe  presque  exclusivement  chez  l'homme  adulte  exerçant  une 
profession  manuelle.  Ce  sont  de  petits  nodules  indolores  et  peu  gênants, 
qui,  à  un  moment  donné,  sous  l'influence  d'un  traumatisme  quelconque, 
augmentent  de  volume  jusqu'à  atteindre  celui  d'une  noix.  La  tumeur, 
recouverte  par  une  peau  normale,  sauf  en  cas  d'inflammation  du  kyste, 
adhère  à  celle  peau,  mais  glisse  en  général  sur  les  parties  profondes;  elle 
est  dure,  élastique,  ne  devenant  fluctuante  qu'en  cas  de  suppuration  ou  de 
fluidité  spéciale  du  contenu. 

De  pronostic  bénin,  les  tumeurs  ne  sont  justiciables  que  d'un  seul  traite- 
ment, l'ablation,  opération  simple  et  facile  que  l'on  pratique  sous  anesthésie 
locale.  g.  LABEY. 

ÉPIDIDYME  (KYSTES) Ce    que  l'on  appelle  en  clinique  les  kystes  de  l'épidi- 

dyme  comprend  une  série  de  formations  kystiques  dont  les  origines  sont 
multiples,  dont  les  sièges  sont  divers;  elles  se  trouvent  toutes  au  contact 
plus  ou  moins  intime  de  l'épididynie,  c'est  leur  seul  caractère  commun. 

Les  kystes  de  l'épididynie  sont  extra-épididymaires,,  sinon  dès  leur  origine, 
au  moins  dès  le  moment  où  on  les  observe  en  clinique  :  on  les  divise  en 
sus-épididyniaires  et  sous-épididymaires.  Dans  les  très  grands  kystes,  la 
situation  peut  être  d'ailleurs  difficile  à  préciser:  l'épididynie  étalé,  refoulé. 
devient  malaisément  reconnaissable. 

Petits  au  début,  les  kystes  de  l'épididynie  augmentent  insensiblement  de 
volume  ;  on  observe  ainsi  toutes  les  transitions  entre  les  petits  kystes  et  les 
grands  kystes  :  cependant  les  petits  kystes  multiples,  surtout  sus-épididy- 
maires,  si  fréquents  chez  les  vieillards,  semblent  présenter  peu  de  tendance 
à  l'accroissement.  Le  contenu  des  kystes  les  fait  diviser  en  kystes  simples 
et  kystes  spermaliques.  Ces  derniers  renferment  un  liquide  blanchâtre,  tout 
à  fait  trouble  ou  simplement  opalescent,  qui.  sous  le  microscope,  fourmille 
de  spermatozoïdes.  Le  contenu  des  kystes  simples  est  cîtrin,  OU  clair  comme 
de  l'eau  de  roche  ;  mais,  dans  beaucoup  de  kystes  paraissant  simples  à  pre- 
mière vue,  la  centrifugation  permet  de  déceler  un  nombre  restreint  d'ani- 
malcules spermatiques. 

La  poche  kystique,  une  fois  ouverte,  présente  une  surface  uniformément 
lisse .  ;  parfois  elle  est  sillonnée  de  brides  saillantes,  d'aspect  nacré.  Son 
épaisseur  est  minime,  assez  mince  en  général  pour  laisser  transparaître  sous 
elle  le  liquide  qu'elle  contient,  elle  tend  à  s'épaissir  avec  Uâge,  subissant  un 
processus  un  peu  comparable  à  celui  des  pachyvâginalites. 

A  l'examen  microscopique,  la  paroi  kystique  comprend  deux  tuniques  : 
une  externe,  conjonctive,  d'épaisseur  variable  :  une  interne,  constituée  par 
un  vernis. continu  de  cellules  dont  l'aspect  diffère  suivant  les  cas.  Le  plus 
souvent,  c'est  une  couche  de  cellules  très  aplaties,  dont  les  noyaux  saillants, 
très  rapprochés  les  uns  des  autres,  donnent,  à  première  vue.  L'impression 
d'un  collier  de  perles  entourant  la  cavité;  plus  .rarement  les  cellules  sont 
hautes,  neltenienl  épilhéliales,  ciliées  comme  le  sont  les  conduits  épididy- 
maires,  ou  tout  à  fait  aplaties,  à  la  manière  d'un  emlolhélium. 
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Suivant  la  structure  de  leur  paroi  interne,  suivant  leurs  connexions  avec  le 
reste  de  l'épididyme,  on  peut  attribuer  à  certains  kystes  une  origine  aux 
dépens  de  tel  ou  tel  des  éléments  anatomiques  de  la  région:  canal  épididy- 
maire  distendu,  canaux  borgnes  branchés  sur  l'épididyme  ou  le  vête  te&tis  : 
beaucoup  semblent  développés  aux  dépens  de  restes  embryonnaires  dépen- 
dant du  mésonéphros,  ou  sont  liés  à  des  malformations  de  la  vaginale,  véri- 
tables hydrocèles  partielles  sous-épididymaires  :  peut-être  même  certains 
amas  de  kystes  ne  représentent-ils  que  des  lymphangiomes  kystiques. 

De  ces  discussions  pathogéniques,  qui  sortent  du  cadre  de  ce  volume, 
un  seul  point  mérite  de  nous  retenir  ici:  le  kyste  est-il  placé  sur  le  trajet 
des  voies  spermaliques ?  son  ablation  équivaudra-t-elle  à  une  section  de  ces 
mêmes  voies?  Or.  si  les  kystes  simples  ne  sont  probablement  pas  développés 
dans  l'intérieur  des  canaux  épididymaires,  le  fait  pour  ces  kystes  de  contenir 
des  spermatozoïdes  n'implique  pas  nécessairement  qu'ils  soient  développés 
aux  dépens  mêmes  de  ces  canaux  :  la  communication  avec  les  voies  sperma- 
liques peut  n'avoir  été  que  secondaire,  elle  peut  n'avoir  été  que  momen- 
tanée :  enfin  le  kyste  spermalique  peut  n'appartenir  qu'à  un  diverticule 
des  voies  excrétrices  et  son  ablation  n'entraînera  pas  la  suppression  du  cou- 
rant normal     u  sperme. 

Symptômes.  —  Les  kystes  de  l'épididyme  sont  fréquents  chez  les  vieil- 
lards ;  mais  très  souvent  ils  restent  chez  eux  ;'i  l'état  de  tout  petits  kystes, 
sans  histoire.  En  clinique,  le  kyste 
épididymaire  est  une  affection  de 
l'adulte.  Il  provoque  peu  de  trou- 
bles fonctionnels  :  l'accroissement 
progressif  de  son  volume  attire 
seul  l'attention  sur  lui  ;  il  peut 
cependant  être  douloureux  lors- 
qu'il est  encore  petit,  il  peut  sur- 
tout provoquer  cet  étal  psychique 
si  spécial  aux  névrosés  chez  les- 
quels la  moindre  atteinte  de  la 
sphère  génitale  prend  les  propor- 
tions d'une  catastrophe. 

En  somme,  toute  la  symploma- 
lologie  du  kyste  de   l'épididyme    '-" 
se  réduit  m  des  signes  physiques. 
Petit,  il  forme  une  tumeur  ârron-    i ng.  78.  -  schéma  d'un  kyste  .le  l'épididyme  après 
die    comme    une    bille,    tout    à    fait        «^en.linique^  -  C/v,  enn.l  .UMV.enl  ;  r/,.  ,,,,,- 

de  1  épidîdyme;  GK,  grand  kvste  fluctuant,  lianspa 
lisse,  dure,  élastique  et  Pénitente,       rent,  assez  mou;  PK.  petit  kyste  dur,  sphérique; 

H,   •     ;.       ,  i       .      ;,    ,     /•      /  PV,  pincement  de  la  vaginale  ;  QE,  queue  de  l'épidi- 

e  est  indépendante  du  testicule,      dym£.  T>  lestiril,,;  77,,  ,,u, ,,,.  r.pi.ii.iv,.,... 

mobile  sur  lui.  On  apprécie  faci- 
lement ses  rapports  avec  l'épididyme^  elle  peut  être  à  demi  incluse  dans  la 
tète,  c'est   fréquent,  ou  au  contraire  se  séparer  de  ['épidîdyme,  tout  en  lui 
restant  attachée  par  une  amarre  plus  ou  moins  épaisse  (fig.  78). 

Plus  tard,  quand  le  kyste  à  atteint  les.  dimensions  d'un  œuf  dé  poule,) il 
peul  devenir  difficile  de   préciser  ses   rapports  avec  l'épididyme  qu'il  coin- 
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prime  ou  dissocie.  Ce  que  l'on  observe  alors,  c'est  une  lurneur  nettement 
fluctuante,  translucide  si  son  contenu  est  franchement  spermatique,  trans- 
parente si  le  liquide  est  clair.  En  se  développant,  elle  a  conservé  sa  forme 
sphérique,  sauf  en  bas,  où  elle  tend  à  s'aplatir  sur  le  testicule  qu'elle  coiffe  ; 
le  kyste  et  le  testicule  sont  encore  mobiles  l'un  sur  l'autre  (fig.  78). 

Que  le  kyste  augmente  encore,  et  le  testicule  débordé  de  toutes  parts  par 
la  tumeur  tend  à  disparaître  sous  elle  ;  le  pôle  inférieur  du  testicule  reste 
seul  appréciable;  l'ensemble  rappelle  une  brioche  renversée,  suivant  la  com- 
paraison classique. 

Vient  enfin  la  dernière  période  :  le  kyste  a  le  volume  du  poing,  et  davan- 
tage ;  il  remplit  le  scrotum.  Sous  la  peau  distendue,  mais  qu'on  mobilise 
facilement,  on  ne  sent  rien  d'autre  qu'une  tumeur  fluctuante  et  plus  ou 
moins  transparente.  Il  faut  chercher  pour  sentir,  à  la  partie  inférieure,  l'ex- 
trémité basse  du  testicule,  et  il  est  rare  qu'on  ne  parvienne  pas  à  pincer 
cette  extrémité. 

Tels  sont  l'aspect  et  l'évolution  habituels  des  kystes  de  l'épididyme.  Ils 
subissent  peu  d  à-coups  dans  leur  lent  accroissement,  n'ont  aucune  tendance 
à  la  régression  spontanée,  peuvent  se  rompre,  s'enflammer,  voire  tordre 
leur  pédicule;  ce  sont  là  des  complications  exceptionnelles.  En  général,  la 
gène  seule  que  provoque  leur  volume  conduit  le  malade  au  chirurgien. 

Diagnostic.  —  Trois  éventualités  sont  possibles: 

1°  Le  kyste  est  petit,  trop  petit  pour  qu'on  puisse  affirmer  sa  fluctuation 
el  sa  transparence;  il  fait  corps  avec  l'épididyme;  on  peut  alors  le  confondre 
avec  un  noyau  d'épididymite  chronique,  toujours  moins  lisse,  moins  régu- 
lier, plus  «  inflammatoire  »  ; 

2°  Le  kyste  est  plus  volumineux,  fluctuant  et  transparent,  nettement  sus- 
testiculaire,  il  ne  peut  être  confondu  qu'avec  un  kyste  du  cordon  ; 

5"  Le  kyste  remplit  le  scrotum  ;  on  peut  le  prendre  pour  une  hydrocèle. 
c'est  l'erreur  classique;  on  évite  cette  erreur  en  sachant  que  si  dans  l'hydro- 
cèle  le  doigt  peut  toucher  le  testicule,  il  n'arrive  pas  à  le  pincer;  l'indépen- 
dance du  testicule,  voilà  l'élément  essentiel  du  diagnostic.  Il  est  d'ailleurs 
des  cas  particulièrement  difficiles  :  dans  une  vaginale  moins  ample  qu'à 
l'habitude  (adhérences,  malformation)  une  hydrocèle  peut  ne  masquer  qu'in- 
complètement le  testicule,  et  lui  laisser  une  trompeuse  indépendance  ;  kyste 
de  l'épididyme  et  hydrocèle  peuvent  d'autre  part  coexister,  la  poche  liquide 
présente  alors,  suivant  les  points,  des  différences  dans  sa  tension;  mais  ce 
sont  là  des  finesses  de  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  choix  est  l'extirpation  du  kyste.  Elle 
nécessite  une  dissection  facile  en  la  plupart  des  points,  difficile  en  d'autres 
au  niveau  desquels  la  poche  adhère  ,elle  peut  être  faite  sous  anesthésie  locale  : 
il  importe  de  respecter  les  éléments  du  cordon,  cf,  autant  que  possible, 
l'épididyme  ;  ce  dernier,  dissocié,  peut  être  assez  difficilement  reconnais- 
sable.  Mieux  vaudrait  laisser  un  fragment  minime  de  la  poche  adhérent  aux 
organes  importants  de  la  région  que  de  risquer  une  section  inutile  de  l'un 
d'entre  eux. 

On  n'est  pas  autorisé  à  pratiquer  d'emblée  l'ablation  de  l'épididyme.  Si 
celle-ci  paraît  inévitable,  on  pourra  chercher  à  rétablir  le  courant  spenna- 
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tique  en  implantant  le  canal  déférent  dans  la  région  du  corps  d'Highmore. 
L'extirpation  du  kyste  s'impose  lorsque  ses  parois  ont  perdu  leur  souplesse 
pour  les  kystes  à  parois  minces,  elle  peut  être  remplacée  par  l'injection 
modificatrice;  on  emploie  surtout  la  teinture  d'iode  ;  le  manuel  opératoire 
est  alors  le  môme  que  pour  I'hydrocèle  (v.  c.  m.).        MAURICE  CHEVASSU. 

ÉPIDIDYMITES    —  V.  OrCHITES. 

ÉPILEPSIE.    —    On    appelle  épilepsie    une    affection    chronique   du   système 


nerveux  se  traduisant  par  des  paroxysmes  convulsifs  survenant  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés  qu'on  a  longtemps  rattachés  à  une  névrose 
et  qui  semblent  actuellement  dépendre  le  plus  souvent  d'un  subslratum 
anatomique. 

L'épilepsie  est  encore  appelée  morbus  comitialis,  mal  comitial  (parce  que 
chez  les  Romains  les  comices  étaient  dissous  quand  une  personne  étail 
frappée  d'épilepsie  dans  l'assemblée),  mal  caduc  (parce  que  la  chute  est  un 
des  premiers  symptômes).  On  dit  encore,  dans  le  langage  courant,  en  parlant 
d'un  épileplique,  qu'  «  il  tombe  du  haut  mal  ». 

Nous  aurons  en  vue,  tout  d'abord, l'épilepsie  vraie, généralisée,  essentielle; 
mais,  après  elle,  nous  décrirons  l'épilepsie  partielle,  unilatérale,  jackson- 
nienne. 

Description  de  l'accès  d'épilepsie  (accès  convulsif  ou  grand  mal). 
Prodromes.  —  Il  esl  annoncé  pendant  quelques  jours  ou  quelques  heures 
par  des  troubles  psychiques,  des  rêves  d'accès,  de  l'excitation  génitale,  de 
la  lourdeur  de  tête  ;  dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  troubles  moteurs  : 
secousses,  tremblement,  grincement  des  dents,  mâchonnement,  ou  bien  des 
troubles  sensitifs  :  picotement  ou  chatouillement  de  la  peau  ou  des  mu- 
queuses, quelquefois  de  la  photophobie.  Parfois  une  éruption  cutanée,  une 
plaque  d'éry thème  et  d'urticaire  annonce  l'accès.  Mais  tous  ces  phénomènes 
se  produisent  à  distance.  L'accès  est  précédé  par  un  symptôme  immédiat  : 
l'aura. 

Aura.  —  L'aura  a  une  durée  qui  varie  de  quelques  secondes  à  quelques 
minutes;  elle  peut  être  motrice,  sensilive,  vaso-motrice,  psychique  ou  viscé- 
rale. 

L'aura  motrice  consiste  le  plus  souvent  en  un  spasme  unilatéral  ou  bi- 
latéral. 

L'aura  sensitive  est  caractérisée  par  une  douleur  ou  une  sensation  de  froid 
ou  de  vapeur  dans  une  des  deux  mains,  quelquefois  par  une  sensation  de 
boule.  Ou  bien  ce  sont  des  troubles  sensoriels  :  du  côté  de  la  vue,  des  éclairs, 
la  vision  colorée,  des  hallucinations,  de  l'obnubilation  de  la  vue  ;  du  côté  de 
l'ouïe,  des  sifflements  ou  de  l'hyperacousie  ;  ou  une  odeur  sulfureuse,  un 
goût  amer  ou  métallique. 

L'aura  peut  être  vaso-motrice  et  peut  être  caractérisée  par  une  poussée 
congeslive.  Elle  peut  être  caractérisée  par  une  élévation  de  la  température 
ou  une  augmentation  de  la  tension  artérielle  dans  le  membre  qui  est  le  siège 
de  l'aura. 

Elle  peut  être  psychique:  le  malade  csl  prisd'une  terreur  subite,  ou  aune 
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réminiscence  rapide  des  événements  antérieurs,  ou  une  dépression  mélan- 
colique, ou  une  impulsion  subite. 

L'aura  peut  être  viscérale  :  le  malade  vomit,  éprouve  une  angoisse  respi- 
ratoire, des  palpitations,  ou  ressent  les  douleurs  de  l'angine  de  poitrine. 

Accès  proprement  dit.  —  L'accès  débute  par  un  cri,  la  perle  de  connais- 
sance et  la  chute  brusque.  La  rapidité  de  la  perte  de  connaissance  et  de 
la  chute  entraîne  souvent  des  accidents  chez  l'épi leplique  :  contusions  vio- 
lentes, fractures,  ou  brûlures  par  la  chute  dans  le  feu. 

Après  ces  trois  symptômes  :  cri,  perle  de  connaissance,  chute  brusque, 
les  convulsions  commencent;  on  les  divise  en  trois  périodes  : 

1°  Période  de  tonus.  —  Le  malade  est  dans  une  raideur  tétanique  :  les 
yeux  sont  fixes,  convulsés  en  haut  sur  les  paupières  closes,  la  face,  le  cou, 
le  thorax  et  l'abdomen  sont  immobiles,  la  tête  est  renversée  en  arrière,  les 
mains  sont  contractées,  le  pouce  en  adduction  et  recouvert  par  les  autres 
doigts  fléchis.  La  face  est  congestionnée,  elle  prend  uneteinte  livide,  viola- 
cée, noirâtre.  La  tension  artérielle  est  exagérée.  Le  pouls  est  précipité  :  on 
compte  120  à  150  pulsations  par  minute. 

La  durée  de  cette  période  de  tonus  est  de  20  à  50  secondes. 
2°   Période   de   clonus.    —    Les   convulsions   cloniques   apparaissent   de 
seconde  en  seconde,  leur   rapidité  et  leur  amplitude  sont  croissantes.  Les 
membres,  la  face,  les  yeux  en  sont  le  siège.  La  langue  est  animée  aussi  de 
secousses  qui  la  projettent  entre  les  arcades  dentaires  et  provoquent  la  mor- 
sure, d'où  l'écoulement  de  bave  sanguinolente.  La  respiration  est  bruyante 
et  saccadée,  et  il  y  a  incontinence  des  matières  fécales. 
La  durée  de  celle  période  est  de  une  ou  deux  minuits. 
5°  Période  d'apoplexie  ou   de  stertor.  —  Celte  période  est  caractérisée 
par  le  coma  ou  le  sommeil,  par  la  respiration  bruyante,  par  l'état  de  la  face 
qui,  de  violacée,  devient  pâle.  Le  malade  se  réveille  alors  progressivement, 
étonné,  inconscient  de  ce  qui  s'est  passé,  il  ressent  une  profonde  lassitude. 
Il  a  de  la  confusion   des   idées,  quelquefois  de  l'amnésie  antérograde,  une 
aphasie  transitoire  ou  une  hémiplégie  passagère. 

On  peut  constater  des  modifications  des  réflexes  :  exagération  des  réflexes 
avec  clonus  du  pied,  abolition  du  réflexe  anal  et  surtout  l'existence  du  phé- 
nomène de  Babinski  (extension  des  orteils),  qui  apparaît  le  plus  souvent  à 
cette  période  et  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  minutes  ou  plusieurs 
heures  comme  l'ont  montré  Babinski,  Cestan  et  Lesourd,  Charnel,  Crouzon, 
Esménard. 

Quand  l'accès  s'est  produit  pendant  la  nuit,  il  n'en  restera  au  réveil  que 
quelques  vestiges  :  céphalalgie,  incontinence  d'urine,  morsure  de  la  langue, 
hémorragies  cutanées  (purpura  du  front  et  du  cou).  Ce  sont  ces  séquelles 
qui  feront  faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  l'accès. 

Complications.  —  Nous  avons  vu  les  complications  qui  résultent  de  la 
chute  :  contusions,  fractures,  brûlures.  Les  convulsions  peuvent  encore 
amener  les  luxations  de  l'épaule,  de  la  mâchoire  :  on  peut  observer  aussi  les 
hémorragies  cutanées  et  l'asphyxie. 

Phénomènes  post-paroxystiques.  —  On  a  constaté,  après  les  accès  : 
du  côté  du  système  nerveux,  une  diminution  de  l'énergie  motrice,  une  dimi- 
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nu t ion  dos  réflexes  :  du  côté  îles  urines,  L'apparition  d'albuminé,  l'augmen- 
tation de  la  toxicité  urinaire,  alors  que  la  diminution  a  été  constatée  avant  ; 
dans  le  sang,  la  diminution  des  globules  (Féré)  ;  enfin  la  diminution  du 
poids. 

Il  persiste  souvent  après  l'accès  un  état  dèstupeur  ou  d'hébétude  qui  peut 
aussi  subsister  entre  les  accès.  Cet  étal  cérébral  peut  aboutir  à  la  démence 
et  évolue  progressivement  :  on  a  pu  cependant  observer  îles  rémissions  et 
des  améliorations  de  cet  étal  démentiel. 

Évolution  des  accès.  —  Les  accès  surviennent  le  plus  souvent  la  nuit 
et  plus  particulièrement  pendant  la  deuxième  moitié  de  la  nuit.  Ils  se  répè- 
tent à  des  intervalles  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  mois.  Quelquefois 
ils  se  produisent  périodiquement  au  moment  des  règles  (épilepsie  catamé- 
niale).  Ils  sont  suspendus  quelquefois  par  une  maladie  fébrile. 

Les  accès  peuvent  au  contraire  se  répéter  à  des  intervalles  très  rapprochés; 
ils  sont  subintrants,  le  malade  ne  reprend  pas  connaissance  entre  les  accès  : 
on  dit  alors  qu'il  est  en  état  de  mal:  il  est  dans  le  coma,  sa  respiration  est 
embarrassée,  la  peau  visqueuse,  la  température  élevée  (Bourneville),  le  pouls 
se  ralentit  et  la  mort  survient. 

Petit  mal.  A  côté  du  grand  accès  d'épilepsie,  du  grand  mal,  que  nous 
venons  de  décrire,  il  existe  une  série  de  troubles  qui  ne  représentent  qu'une 
partie  de  l'accès  d'épilepsie,  mais  procèdent  comme  lui  par  paroxysmes  ; 
ces  troubles  constituent  le  petit  mal  dont  les  manifestations  les  plus 
communes  sont  l'absence,  le  vertige,  l'ictus  apoplectiforme,  les  troubles 
psychiques. 

a)  Absence.  —  Un  malade  interrompt  brusquement  sa  lecture  ou  une 
conversation  :  sa  face  est  pâle,  son  regard  est  fixe,  il  y  a  quelques  mouve- 
ments de  mâchonnement,  puis,  au  bout  de  deux  ou  trois  secondes,  il  reprend 
sa  lecture  on  sa  conversation,  inconscient  du  phénomène  qui  vient  de  se 
produire  en  lui. 

b)  Vertige.  —  Le  malade  est  pris  d'un  étourdissement  subit,  il  perd 
connaissance,  tombe  et  se  relève  :  l'accès  est  terminé. 

C)  Ictus  apoplectiforme.  —  Ici,  après  la  chute,  la  perte  de  connaissance 
dure  plus  longtemps  et  le  malade  reste  dans  un  état  apoplectique  pendant 
un  temps  variable. 

il)  Troubles  psychiques.  Ils  peuvent  consister  dans  des  crises  de  som- 
meil durant  plusieurs  heures,  dans  un  automatisme  ambulatoire  (Charest) 
qui  entraîne  le  malade  dans  des  fugues  de  plusieurs  minutes,  de  plusieurs 
heures  à  une  semaine.  On  peut  observer  enfin  l'épilepsie  procursive  :  le 
malade  court  devant  lui,  franchit  les  obstacles  qu'il  rencontre,  puis  s'arrête; 
quelquefois  il  part  subitement  à  reculons  ou  se  met  à  tourner  en  cercle  : 
c'est  tout  l'accès  dans  la  plupart  des  cas,  mais  quelquefois  aussi  ce  n'est 
que  l'aura  d'un  accès  ou  bien  c'est  un  phénomène  post-épileptique. 

e)  Enfin,  on  considère  encore  comme  des  manifestations  épileptiques  cer- 
taines secousses  et  certains  tremblements  paroxystiques.  Le  lie  de  Salaam, 
qu'on  observe  dans  la  première  enfance  et  qui  consiste  dans  des  mouve- 
ments de  salutation  se  répétant  20,  30,  ."><>  fois  par  minute,  est  peut-être  une 
manifestation  de  l'épilepsie. 
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Les  myoclonies  peuvent  acquérir  la  valeur  d'un  paroxysme  épileptique,  ces 
myoelonies  épileptiques  peuvenl  êlre,  suivant  Euzière  et  Maillet,  rangées  en 
Irois  groupes  :  1"  les  myoclonies  intermittentes  ;  2°  l'épilepsie  partielle  conti- 
nue ou  syndrome  de  Kojewnik  ;  5°  le  syndrome  d' Unverricht,  myoclonie  fami- 
liale caractérisée  par  trois  stades  successifs  :  crises  épileptiformes,  puis 
crises  épileptiformes  combinées  à  des  mouvements  myocloniques,  puis  épui- 
sement et  cachexie. 

Équivalents  épileptiques.  —  A  côté  du  grand  mal  et  du  petit  mal, 
on  a  coutume  de  décrire  sous  le  nom  d'équivalents  épileptiques  des  syn- 
dromes sensoriels,  viscéraux  et  psychiques,  dont  la  parenté  avec  l'épilepsie 
est  prouvée  par  leur  caractère  paroxystique  et  périodique,  par  leur  améliora- 
lion  sous  l'influence  du  bromure  de  potassium  et  par  leur  alternance  avec 
des  accès  d'épilepsie. 

Parmi  les  équivalents  épileptiques  viscéraux,  on  a  signalé  l'angor  pecloris 
(Trousseau,  Féré). 

Les  équivalents  psychiques  consistent  dans  des  délires  impulsifs  précédés 
d'aura,  et  caractérisés  par  des  paroles  incohérentes,  des  actes  de  brutalité, 
des  impulsions  homicides,  des  obsessions,  des  hallucinations,  des  délires 
toujours  les  mêmes.  Au  cours  de  ces  délires,  il  y  a  tantôt  inconscience  du 
malade,  tantôt  conscience  avec  douleur  morale  et  impulsion  irrésistible  : 
c'est  là  le  petit  mal  intellectuel  qu'on  oppose  au  grand  mal  intellectuel, 
véritable  manie  épileptique  avec  loquacité,  gesticulations. 

Pronostic.  —  La  guérison  de  l'épilepsie  est  très  rare  :  le  pronostic  est 
cependant  plus  favorable  dans  l'épilepsie  syphilitique. 

La  mort  survient  dans  l'état  de  mal,  ou  par  syncope,  par  hémorragie 
méningée  ou  par  démence  progressive. 

Diagnostic.  —  L'épilepsie  revêt  des  aspects  cliniques  assez  différents 
suivant  qu'il  s'agit  du  grand  mal,  du  petit  mal  ou  des  équivalents  épilepti- 
ques. Nous  envisagerons  successivement  les  affections  pouvant  simuler  un 
de  ces  aspects  cliniques. 

1"  Grand  mal  :  L'attaque  d'hystérie  pourra  simuler  l'accès  d'épilepsie  :  à 
l'hystérie  appartiennent  plus  particulièrement  le  début  après  une  émotion, 
les  convulsions  avec  attitudes  passionnelles,  la  longue  durée  de  l'attaque;  à 
l'épilepsie  exclusivement  appartiennent  la  lividité  des  lèvres  et  de  la  face 
pendant  l'accès,  la  perturbation  dans  le  réflexe  plantaire  (appariLion  de 
l'extension  des  orteils).  (V.  Hystérie,  Crises  nerveuses). 

L'urémie  convulsive  peut  simuler  de  tous  points  l'accès  d'épilepsie.  Cepen- 
dant l'hypothermie  est  la  règle  dans  l'urémie  (sauf  dans  l'éclampsie  puer- 
pérale), alors  que  les  accès  épileptiques  subsistants  dans  l'étal  de  mal 
peuvent  s'accompagner  d'élévation  de  la  température. 

Enfin,  il  faut  quelquefois  se  demander  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  épilepsie 
simulée  :  les  simulateurs  peuvenl  arriver  à  reproduire  la  plupart  des  symp- 
tômes de  l'accès  épileptique.  Cependant  ils  n'arrivent  jamais  à  reproduire  la 
dilatation  pupillaire.  ni  la  lividité  de  la  face,  ni  l'extension  des  orteils,  ni 
l'élévation  de  la  température. 

'2°  Petit  mal  :  Les  vertiges  épileptiques  seront  reconnus  après  l'élimination 
des  lésions  provoquant    le  vertige  :  oreille,  larynx,  estomac.  L'ictus  épilcp- 
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tique  était  pris  autrefois  pour  une  congestion  cérébrale  :  Trousseau  a  montré 
l'inexactitude  de  ces  diagnostics.  Les  chutes  subites  des  ataxiques  simulent 
aussi  le  petit  mal  épileplique. 

5°  Équivalents  épileptiques  :  C'est  surtout  pour  les  délires  el  les  impulsions 
que  le  diagnostic  est  plein  de  difficultés.  On  peut  être  appelé,  après  avoir 
formulé  un  diagnostic  d'épilepsie,  à  donner  un  avis  sur  la  responsabilité 
des  épileptiques.  Pendant  les  paroxysmes,  délirants  ou  impulsifs,  il  y  a 
irresponsabilité.  En  dehors  de  ces  paroxysmes,  l'épileptique  n'est  pas  res- 
ponsable quand  il  est  dans  un  état  démentiel  ou  quand  il  y  a  irresponsabilité. 
Enfin,  même  en  dehors  de  ces  dernières  conditions,  on  peut  conclure  à  une 
responsabilité  limitée  quand  le  sujet  présente  les  manifestations  du  caractère 
épileplique. 

Diagnostic  étiologique .  —  Nous  envisagerons  successivement  l'épi- 
lepsie  chez  l'enfant,  l'adolescent  et  l'adulte. 

Dans  la  première  enfance,  l'épilepsie  peut  être  consécutive  à  des  acci- 
dents de  la  grossesse  (traumatisme,  maladie  infectieuse  de  la  mère),  à  un 
traumatisme  de  l'accouchement,  ou  à  des  convulsions  des  premiers  mois  qui 
indiquent  une  encéphalie  infectieuse.  Dans  ces  cas,  les  lésions  cérébrales 
sont  la  porencéphalie,  la  sclérose  atrophique  ou  la  sclérose  tubéreuse  hyper- 
trophique  (Bourneville  el  Brissaudj.  L'enfant  peut  être  hémiplégique  céré- 
bral infantile,  idiot  ou  arriéré. 

Quelquefois  l'épilepsie  apparaît  chez  un  enfant  qui  n'a  présenté  aucun  de 
ces  accidents  :  on  peut  supposer  alors  que  l'épilepsie  est  due  à  un  réflexe 
intestinal  :  corps  étranger,  lombric,  taenia,  ou  que  celte  épilepsie  est  liée  à 
la  dentition. 

Dans  la  deuxième  enfance  ou  chez  l'adolescent,  avant  20  ans  apparaît  l'épi- 
lepsie dite  essentielle.  Elle  est  la  conséquence  d'une  maladie  infectieuse  de 
l'enfance  à  détermination  encéphalique  (Pierre  Marie).  La  lésion  cérébrale 
consiste  dans  une  sclérose  névroglique  (Chaslin)  qui  se  constitue  petit  à 
petit  et  ne  se  révèle  par  l'épilepsie  que  tardivement,  dix  ou  quinze  ans  après 
les  convulsions  de  l'enfance  qui  ont  été  l'expression  de  l'encéphalite  infec- 
tieuse. Cependant,  à  cette  cause  déterminante  il  faut  ajouter  des  causes 
prédisposantes  dont  la  valeur  est  plus  ou  moins  grande  suivant  les  auteurs  : 
au  premier  rang,  l'hérédité  dont  le  rôle  est  capital  pour  Féré,  hérédité  quel- 
quefois directe,  le  plus  souvent  indirecte  (Bourneville,  Féré),  similaire  ou 
non;  dans  ces  derniers  cas,  il  y  a  surtout  des  antécédents  de  paralysie  géné- 
rale, d'aliénation,  d'hystérie,  de  labes.  L'hérédité  névropathique  se  révèle 
par  des  stigmates  de  dégénérescence  :  asymétrie  faciale  associée  à  l'épilepsie 
(Lasègue),  malformation  crânienne  (Lannelongue).  Il  faut  aussi  tenir  le 
plus  grand  compte  de  l'hérédité  alcoolique  (en  particulier  de  la  notion  de 
l'ivresse  au  moment  de  la  conception)  et  de  l'hérédité  syphilitique.  La  consan- 
guinité peut  être  une  cause  prédisposante  (Trousseau).  Enfin  chez  l'adoles- 
cent l'épilepsie  peut  être  une  manifestation  de  la  démence  précoce. 

Chez  l'adulte,  l'épilepsie  est  le  plus  souvent  la  prolongation  de  l'épilepsie 
de  l'enfance  ou  de  l'adolescence.  Mais  quelquefois  l'accès  d'épilepsie  survient 
pour  la  première  fois  à  trente  ou  quarante  ans  ;  il  s'agit  alors  de  l'épilepsie 
tardive.  Huit  ou  neuf  fois  sur  dix,  d'après  Fournier,  l'apparition  de  l'épilep- 
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sie  chez  un  adulte  de  trente  ans  est  liée  à  la  xtjpliilis  cérébrale  (v.  c.  m.). 
Elle  peut  être  aussi  le  premier  signe  révélateur  d'une  paralysie  générale 
progressive  (v.  c.  m.)  ou  d'une  tumeur  cérrbralc:  elle  est  quelquefois  consé- 
cutive à  un  traumatisme  qui  a  provoqué  une  commotion  cérébrale  ou  une 
lésion  au  loyer;  elle  peut  avoir  une  origine  spinale  et  être  due  à  une  com- 
pression de  la  moelle.  Ces  causes  étant  écartées,  il  faut  penser  alors  aux 
épilepsies  toxiques  :  saturnine,  urémique  ou  alcoolique.  Cette  dernière  est 
plus  discutée  ;  il  semble  que  l'alcool  joue  le  rôle  de  cause  déterminante  ; 
l'épdepsie  peut  apparaître  après  un  accès  alcoolique,  mais  le  plus  souvent 
l'alcoolisme  réveille  une  ancienne  épilepsie.  Quant  à  l'absinthe,  elle  provo- 
que l'épdepsie  chez  l'animal,  mais  il  n'est  pas  prouvé  qu'elle  puisse  la  pro- 
duire chez  l'homme.  Enfin,  il  existe  une  épilepsie  tardive  dont  la  cause  nous 
échappe  et  dont  les  lésions  analomiques  sont  enfin  des  lésions  scléreuses 
corticales  et  des  lésions  d'athérome  artériel. 

Épilepsie  partielle  ou  jacksonnienne.  —  L'épilepsie  partielle  ou  jack- 
sonnienne  ou  bravais-jacksonnienne  est  l'épilepsie  qui  siège  en  une  région 
nettement  limitée  du  corps  :  elle  peut  y  rester  cantonnée  on  s'étendre  (V.  plus 
loin  Epilepsie  partielle). 

Début  :  il  peut  se  faire,  comme  dans  l'épilepsie  généralisée,  par  l'aura,  le 
cri,  la  perte  de  connaissance.  Mais  ces  phénomènes  peuvent  faire  défaut. 

L'épilepsie  jacksonnienne  se  présente  ensuite  suivant  trois  types  princi- 
paux, suivant  la  région  qu'elle  occupe  au  début  : 

Type  brachial  :  les  convulsions  se  produisent  dans  le  membre  supérieur 
et  sont  caractérisées  par  les  contractions  des  fléchisseurs. 

Type  facial  :  les  convulsions  amènent  une  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux,  des  convulsions  des  lèvres,  du  cou,  des  paupières,  des  muscles 
de  l'œil  et  de  la  langue. 

Type  crural  :  les  contractions  portent  sur  les  extenseurs  du  membre  infé- 
rieur. 

Évolution.  —  L'épilepsie  peut  rester  purement  brachiale,  faciale  ou  crurale, 
mais  elle  peut  s'étendre  et  revêtir  un  type  mixte  :  brachio-facial,  brachio- 
cervico-c rural,  facio-brachio-crural,  cruro-brachio-facial. 

La  durée  en  est  en  général  de  quelques  minutes  :  elle  peut  cependant  se 
prolonger  pendant  une  heure.  Elle  peut  laisser  quelques  vestiges  :  stertor, 
délire,  amnésie,  vertiges,  vomissements,  céphalée. 

On  peut  constater  aussi  un  état  parélique  du  bras,  de  la  face  ou  du 
membre  inférieur,  léger  ou  intense,  précédant  les  symptômes  convulsifs  ou 
leur  succédant. 

Les  accès  peuvent  être  espacés  de  semaine  en  semaine  ou  de  mois  en 
mois,  ou  se  succéder  à  des  intervalles  rapprochés,  et  même  constituer  un 
véritable  état  de  mal  jacksonnien. 

Causes.  —  L'épilepsie  jacksonnienne  est  en  général  syniplomalique  d'une 
lésion  corticale  de  la  région  motrice  de  l'hémisphère  cérébral  du  côté  opposé 
à  celui  de  l'épilepsie.  Cette  région  motrice  (région  rolandique  et  lobule  para- 
central)  est  atteinte  en  des  points  différents  suivant  le  type  crural,  brachial 
ou  facial  (V.  Epilepsie  partielle).  Cependant  il  faut  savoir  que  des  lésions 
situées  à  distance  de  celle  région,  dans  le  lobe  frontal  par  exemple,  peuvent 
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provoquer  par  réaction  à  distance  les  mêmes  symptômes.  On  a  pu  croire  que 
l'épilepsie  jaeksonnienne,  quand  elle  était  associée  aux  symptômes  paraly- 
tiques, était  alors  très  nettement  symptomatique  de  la  région  rolandique  : 
il  n'en  est  rien  el  le  diagnostic  topographiqûe  de  l'épilepsie  jaeksonnienne 
ne  doil  jamais  être  absolument  rigoureux  :  nombre  d'erreurs  médico-chi- 
rurgicales ont  été  commises  (Dieulafoy). 

Les  lésions  corticales  qui  entraînent  l'épilepsie  jaeksonnienne  sont  les  sui- 
vantes : 

1°  La  syphilis,  qu'il  s'agisse  de  syphilis  crânienne,  ou  de  syphilis  cérébro- 
méningée ou  méningée,  gpmmeuse  ou  scléro-gommeuse  (v.  c.  in.)  ; 

2°  La  tuberculose,  le  plus  souvent  sous  la  forme  de  méningite  tubereuleuse 
(v.  c.  m.)  chronique  localisée  (Ballet,  Ohantemesse,  Gharest)  ; 

3°  Les  tumeurs  cérébrales  :  sarcome,  gliome,  fibrome,  etc.  ; 

i°  Les  compressions  crâniennes,  etc. 

Traitement.  — ■  Le  bromure  île  potassium  est  le  médicament  de  choix 
de  l'épilepsie:  c'est  la  «  muselière  »  de  l'épilepsie  (Legrand  du  Saulle),  c'est 
un  véritable  aliment  pour  l'épileplique.  Il  se  donne  à  la  dose  de  quatre  à  six 
grammes  par  jour;  on  peut  cependant  arriver  progressivement  à  cette  dose 
maxima  et  la  cesser  insensiblement  pour  taire  suivre  celle  cure  d'une 
semaine  de  repos.  On  pourra  aussi  donner  le  bromure  deux  semaines  sur 
quatre,  par  exemple  la  lra  el  la  3e  semaine  de  chaque  mois,  en  donnant  dans 
L'intervalle,  pendant  la  2e  et  la  i'  semaine,  un  adjuvant,  par  exemple  la  bel- 
ladone à  la  dose  de  2  à  (i  centigrammes  par  jour. 

Le  bromure  de  potassium  à  dose  élevée  amène  une  torpeur  el  un  état  de 
dépression  quimarquent  la  limite  de  la  tolérance.  On  mesure  encore  la  satu- 
ration de  l'individu  par  l'existence  d'une  dilatation  pupillaire  et  par  la  pa- 
resse de  la  pupille  à  l'accommodation. 

Le  bromisme  amène  aussi  l'acné  et  des  dermites  contre  lesquelles  il  con- 
vient de  lutter  par  l'antisepsie  intestinale  el  les  diurétiques. 

On  a  conseillé,  pour  favoriser  l'action  du  bromure  sur  le  système  nerveux, 
la  déchloruration  alimentaire  (Richel,  Toulouse,  Dejerine).  Les  bons  effets 
de  ce  régime  sont  conteslés  (Féré,  Babinski,  Brissaud). 

On  peut  donner  non  seulement  le  bromure  de  potassium,  mais  encore  les 
bromures  de  sodium,  de  strontium,  d'ammonium,  de  camphre. 

On  peut  administrer,  en  remplacement  du  bromure  :  le  camphre,  la  valé- 
riane, la  scopolamine,  le  borate  de  soude,  l'hydrate  d'amylène. 

Enfin  les  recherches  anatomiques  qui  ont  montré  des  lésions  des  glandes 
à  sécrétion  interne  mèneront  peut-être  à  un  traitement  opolhérapique. 

L'hydrothérapie  est  un  excellent  adjuvant  du  traitement  bromure. 

L'état  'le  mal  épileptique  comporte  des  indications  spéciales  :  bains  sina- 
pisés,  chloral  et  lavements  bromures. 

Le  traitement  chirurgical  s'impose  dans  l'épilepsie  partielle,  quand  elle 
n'est  pas  due  à  une  lésion  syphilitique. 

Il  a  été  tenté  dans  l'épilepsie  généralisée  :  on  a  essayé  successivement  la 
trépanation,  la  ligature  des  artères  carotides,  des  vertébrales,  la  résection 
du  sympathique  cervical.  Les  résultais  oui  été  nuls  :  il  convienl  d'éliminer 
ces  moyens  de  la  thérapeutique  pratique.  o.  CROVZON. 
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ÉPILEPSIE  ET  GROSSESSE.  —  Contrairement  à  l'hystérie  qui  est  quelquefois 
aggravée  par  la  grossesse,  l'épilepsie  est  généralement  améliorée  par  elle 
dans  la  majorité  des  cas. 

Le  diagnostic  d'épilepsie  n'est  pas  toujours  facile  à  faire  au  cours  de  la 
grossesse  et  la  crise  d'éclampsie  peut  être  confondue  avec  la  crise  d'épi- 
lepsie. L'étude  des  commémoratifs  présente  une  grande  importance,  car  il 
est  exceptionnel  que  l'épilepsie  se  manifeste  pour  la  première  fois  au  cours 
de  la  grossesse;  il  faut  donc  s'attacher  à  la  dépister  en  interrogeant  soit 
la  malade,  soif  son  entourage,  si  celle-là  est  incapable  de  répondre.  On  se 
rappellera  que  dans  la  crise  épileptique,  il  n'y  a  pas  déplacement  total  du 
tronc  (Pinard). 

Le  cri,  si  fréquent  au  début  de  la  crise  épileptique,  est  très  rare  dans 
l'éclampsie. 

Les  épileptiques  ne  sont  pas  plus  sujettes  que  les  autres  à  l'éclampsie, 
mais  il  faut  savoir  qu'au  cours  d'une  crise  d'épilepsie,  l'urine  peut  devenir 
albumineuse. 

Conduite  à  tenir.  —  Il  faut  traiter  énergiquement  l'épilepsie  par  les  bro- 
mures à  hautes  doses,  combinés,  s'il  y  a  lieu,  au  régime  lacté  ou  à  la  cure 
de  déchloruration  ;  lorsque  l'épilepsie  est  correctement  soignée,  la  grossesse 
ne  l'aggrave  pas. 

L'existence  de  crise  d'épilepsie  au  moment  du  travail  peut  indiquer  l'em- 
ploi du  chloroforme. 

L'épilepsie  n'est  pas  une  contre-indication  formelle  à  l'allaitement. 

G.  LEPAGE. 

ÉPILEPSIE  PARTIELLE  OU  BRAVAIS-JACKSONNIENNE.  —  On  désigne  sous  ce 
nom  un  syndrome  caractérisé  par  des  convulsions  paroxystiques  qui,  après 
avoir  débuté,  en  pleine  connaissance,  dans  un  groupe  musculaire  très 
circonscrit,  restent  habituellement  conscientes  et  limitées  à  une  moitié  du 
corps. 

Isolée  et  décrite  symplomatiquemenl  par  Bravais,  elle  a  été  étudiée  par 
IL  Jackson  au  point  de  vue  des  relations  qui  l'unissent  aux  lésions  corticales 
du  cerveau.  A  la  suite  des  travaux  cliniques  de  Jackson,  les  physiologistes  ne 
lardèrent  pas  à  démontrer  expérimentalement,  chez  les  animaux,  dans 
l'écorce  de  chaque  hémisphère  cérébral,  l'existence  d'une  zone  motrice,  et  à 
délimiter  dans  cette  zone  un  certain  nombre  de  territoires  ou  centres 
moteurs  distincts.  Les  médecins,  à  l'aide  de  la  méthode  anatomo-clinique, 
donnèrent  à  ces  expériences  la  sanction  définitive.  On  arriva  bientôt,  dans 
fous  les  pays,  aux  conclusions  suivantes  : 

I"  L'excitation  de  la  plus  grande  partie  de  la  surface  ou  de  la  profondeur 
du  cerveau  ne  provoque  aucune  réaction  motrice; 

2°  L'excitation  d'une  région  corticale  circonscrite,  située  à  l'union  du  lobe 
frontal  et  du  lobe  pariétal,  produit  des  mouvements  dans  les  muscles  du 
côté  opposé  du  corps; 

3°  La  destruction  de  cette  même  région  est  suivie  d'une  paralysie  plus  ou 
moins  complète  et  durable  des  muscles  que  l'excitation  mettait  en  mouve- 
ment. 
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Cette  région  corticale  circonscrite  constitue  la  zone  psycho-motrice,  formée 
par  les  deux  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  et  par  le  pied 
des  circonvolutions  frontales  et  pariétales  qui  en  naissent.  Des  recherches 
récentes  (Y.  Localisations)  tendent  à  établir  que  seule  la  circonvolution 
frontale  ascendante  constitue  la  zone  psycho-motrice  et  que  la  pariétale 
descendante  n'a  rien  à  voir  avec  le  mouvement.  Cette  zone  se  subdivise  en  un 
grand  nombre  de  territoires  ou  centres  indépendants.  Il  suffit,  pour  la  com- 
préhension de  l'épilepsie  bravais-jacksonnienne,  de  connaître  la  topogra- 
phie des  centres  moteurs  de  la  face,  du  membre  supérieur  et  du  membre 
inférieur.  Ces  trois  centres  correspondent  de  bas  en  haut  :  le  facial,  au 
tiers  inférieur  de  la  zone  psycho-motrice;  le  brachial,  au  tiers  moyen,  et  le 
crural,  à  la  fois  au  tiers  supérieur  et  au  lobule  paracentral. 

Description  symptomatique.  —  11  importe  d'étudier  d'abord  la 
forme  classique  et  ensuite  les  formes  frustes. 

I.  Forme  classique.  —  Le  premier  accès  d'épilepsie  partielle  débute 
généralement  en  pleine  santé  apparente,  précédé  de  prodrome*  éloignés  ou 
immédiats. 

Les  prodromes  éloignés  consistent  généralement  en  phénomènes  sensilifs  : 
céphalée,  engourdissements,  fourmillements  dans  un  membre,  douleurs  cir- 
conscrites, etc.  Les  prodromes  immédiats  ne  sont  autre  chose  que  Y  aura  pro- 
prement dite  qui,  suivant  les  sujets,  est  motrice  (secousses  localisées,  flexion 
ou  extension  d'un  doigt,  d'une  main,  d'un  pied,  tremblement  unilatéral), 
sensitive  (douleurs  localisées  à  un  doigt,  à  l'épigastre,  au  cou,  au  thorax,  à 
l'abdomen),  sensorielle  (sensations  visuelles,  auditives,  gustatives,  odorantes, 
psychique  (hallucinations  véritables),  vaso-motrice  (sensation  de  fraîcheur, 
d'eau  glacée,  de  souffle  ou  de  liquides  chauds).  L'aura  est  un  signe  aA'ant- 
coureur  constant  ou  à  peu  près  constant;  elle  se  reproduit  identique  chez  le 
même  sujet.  Les  exceptions  sont  vraiment  rares;  aussi  le  sujet  peut-il  pré- 
voir et  annoncer  sa  crise. 

Bientôt,  en  effet,  les  convulsions  se  montrent,  commençant  sans  cri  initial 
et  évoluant  en  trois  phases  dites  tonique,  clonique,  résolutive.  La  phase 
Ionique  ou  tétanique,  très  courte,  est  vile  suivie  de  secousses  plus  ou  moins 
violentes,  qui  aboutissent  au  stertor.  Mais  il  est  fréquent  de  voir  le  téla- 
nisme  et  la  phase  résolutive  faire  défaut. 

Ce  qui  caractérise  ces  convulsions,  c'est  leur  point  de  départ  limité. 
Depuis  Bravais  on  en  a  décrit  trois  types,  correspondant  à  leur  début  tantôt 
dans  la  face,  tantôt  dans  le  membre  supérieur,  tantôt  enfin  dans  le  membre 
inférieur. 

Dans  le  type  facial,  les  secousses  commencent  le  plus  souvent  par  la 
bouche  :  une  des  commissures  se  porte  en  haut  et  en  dehors,  les  dents 
grincent,  puis  la  tète  fait  une  demi-rotation  en  s'inclinant  sur  l'épaule  du 
côté  de  la  déviation  faciale.  Lorsque  les  convulsions  ont  pris  la  moitié  de  la 
l'ace  et  du  cou,  le  visage  oflre  un  aspect  grimaçant  et  la  tête  une  attitude 
spéciale.  Une  salive  spumeuse  peut  s'écouler  du  côté  convulsé.  Rarement 
ces  convulsions  restent  limitées  à  la  face  et  au  cou;  elles  envahissent  habi- 
tuellement le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  homologues. 

Le  type  brachial  est  plus  fréquent  que  le  précédent.  Ici  les  secousses  corn- 
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mencenl  ordinairement  par  l'index.  C'esl  d'abord  une  brusque  flexion, 
suivie  aussitôt  d'extension  avec  assez  souvent  écartement  en  éventail.  Puis 
les  secousses  gagnent  les  divers  segments  du  membre  supérieur  qui  s'élève 
lentement  en  s'écartant  du  tronc,  se  met  en  pronation  et  vient  se  placer 
derrière  le  dos.  D'habitude  ces  convulsions  envahissent  la  face  et  puis  le 
membre  inférieur  du  même  côté. 

Dans  le  type  crural,  les  convulsions  commencent  ordinairement  par  le 
gros  orteil,  puis  s'étendent  au  membre  entier  qui  se  met  en  extension  et 
s'écarte  de  la  ligne  médiane.  Lorsque  les  secousses  ne  restent  pas  localisées 
à  ce  membre,  elles  gagnent  successivement  le  membre  supérieur  et  la  face. 

Parfois  ces  trois  types  sont  simplement  esquissés,  les  convulsions  faciales, 
branchiales  ou  crurales  restant  parcellaires.  D'autres  fois,  celles-ci  enva- 
hissent les  deux  côtés  du  corps,  de  manière  à  rappeler  le  mal  comilial 
vulgaire. 

Au  cours  de  la  crise,  la  langue  peut  être  mordue,  dette  morsure  de  la 
langue  se  fait  toujours  du  même  côté.  Il  en  est  de  même  de  la  chute,  quand 
elle  a  lieu.  Ces  accidents  sont  rares,  moins  rares  cependant  que  Yincnnli- 
nence  d'urine,  qui  est  exceptionnelle. 

La  connaissance  est  conservée,  toujours  ;'i  l'origine  el  souvent  jusqu'à  la 
fin  de  la  crise. 

Parmi  les  phénomènes  post-paroxys tiques  il  faut  signaler  comme  excep- 
tionnels :  la  céphalalgie,  l'amnésie  rétrograde,  les  vertiges,  les  vomisse- 
ments, l'aphasie  transitoire,  l'hémiopie,  le  myosis,  etc.,  et  comme  fréquente 
la  paralysie  }»>sl-épileptoïde.  Celte  paralysie  (monoplégie,  hémiplégie)  est  le 
plus  souvent  partielle  cl  passagère:  quelquefois  elle  devient  permanente  et 
peut  se  compliquer  alors  de  contracture  tardive. 

Les  réflexes  tendineux  sont  d'habitude  exagérés.  La  sensibilité  objective 
est  généralement  intacte.  Les  troubles  trophiques  el  vaso-moteurs  manquent 
le  plus  souvent.  La  température  centrale  s'élève,  surtout  à  la  suite  d'accès 
en  série. 

Il  est  exceptionnel  qu'un  malade  n'ait  qu'un  accès  dans  sa  vie.  Règle 
générale,  les  accès  se  répètent  ;'t  intervalles  variables.  Dans  quelques  cas, 
un  intervalle  de  longs  mois  sépare  deux  accès  :  dans  d'autres,  ceux-ci  sur- 
viennent plusieurs  fois  dans  une  semaine  ou  dans  une  journée.  Parfois  ils 
deviennent  subinlrants  et  imbriqués  l'un  dans  l'autre  :  c'est  un  étal  de  mal 
qui  se  juge  par  l'élévation  de  bi  température  el  trop  souvent  par  la  morl. 

A  l'origine,  l'épilepsie  partielle  ne  s'accompagne  pas  de  troubles  intellec- 
tuels, mais  à  la  longue,  quand  les  accès  sont  fréquents  et  intenses,  l'inteP 
ligence  finit  par  faiblir  et  la  démence  peu!  s'ensuivre. 

II.  Formes  frustes.  —  11  faut  signaler  en  passant  la  forme  tonique  ou  de 
contracture,  la  forme  vibratoire,  et  surtout  là  forme  sensitive  :  cette  épi- 
lepsie partielle  sensitive  esl  caractérisée  par  des  sensations  de  froid,  de 
fourmillement  ;  de  douleurs  même  qui  partent  d'une  extrémité  el  remontent 
vers  la  racine  du  membre,  pour  envahir  soil  la  face,  soil  l'autre  membre, 
la  moitié  du  corps. 

A  côlé  de  ces  formes  dégradées,  il  fa'ul  citer  les  formes  larvées  qui  se 
manifestent  sous  l'apparence  de  vertiges,  de  migraine  ophtalmique,  d'absences. 
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Diagnostic.  Étiologie.  —  Il  nVsl  que  deux  affections  qui  paissent 
être  confondues  avec  l'épilepsie  partielle,  ce  sont  l'épilepsie  vulgaire  et 
l'hystérie. 

Le  mal  comitial  vulgaire  a  pour  lui  l'absence  fréquente  d'aura  et  de  para- 
lysie post-convulsive,  la  perle  de  connaissance  originelle,  la  chute  à  droite 
ou  à  gauche,  la  généralisation  d'emblée  des  convulsions,  l'amnésie  de  la 
crise,  etc.,  sa  première  apparition  dans  le  jeune  âge.  Mais  aucun  de  ces 
caractères  n'est  pathognomonique,  et  dans  certains  cas  des  difficultés 
paraissent  insurmontables.  Néanmoins,  dans  la  majorité  des  faits,  la  dis- 
tinction est  aisée. 

L'hystérie  peut  revêtir  le  masque  de  l'épilepsie  jacksonnienne,  sous  la  forme 
d'un  accès  isolé,  ou  plutôt  sous  la  forme  d'état  de  mal.  On  reconnaît  la 
nature  hystérique  de  cet  état  de  mal  à  l'absence  d'hyperthermie,  de  paralysie 
post-convulsive  et  d'exaltation  des  réflexes.  Les  commémoratifs  seront  d'un 
précieux  secours. 

Mal  comitial  et  hystérie  éliminés,  il  reste  à  retrouver  la  cause  de  l'épi- 
lepsie partielle. 

11  est  assez  facile  de  savoir  si  un  traumatisme  crânien,  ancien  ou  récent, 
est  en  cause  sous  la  forme  de  chute  et  coups  sur  la  tête,  de  pénétration  de 
corps  étrangers,  d'enfoncements  de  la  voûte,  etc.  Tantôt  les  convulsions 
suivent  immédiatement  le  traumatisme,  tantôt  elles  ne  se  montrent  que 
plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  années  après. 

Une  cause  à  laquelle  il  faut  toujours  songer  est  la  syphilis.  C'est  une 
cause  très  fréquente  à  la  période  tertiaire.  Pour  connaître  la  nature  syphi- 
litique d'une  épilepsie  partielle,  il  faut  se  baser  sur  les  signes  cérébraux 
concomitants,  sur  les  stigmates  cutanés  ou  viscéraux,  sur  les  signes  ocu- 
laires, sur  la  céphalée,  etc. 

La  tuberculose  est  un  facteur  important  de  l'épilepsie  bravais-jacksonnienne. 
La  coexistence  d'une  tuberculose  viscérale  ou  cutanée  pourra  mettre  sur  la 
voie,  mais  il  n'est  pas  rare,  chez  l'adulte  surtout,  que  la  méningite  tuber- 
culeuse en  plaques  primitive,  plus  ou  moins  latente,  se  révèle  un  jour  par 
des  convulsions  partielles. 

Après  la  tuberculose  il  convient  de  rappeler  les  tumeur*  cérébrales  : 
gliome,  sarcome,  psammome,  cancer,  kyste  hydatique,  etc. 

Les  méningites  aiguës  ou  chroniques,  la  porencéphalie,  ['hydrocéphalie, 
les  foyers  de  ramollissement  ou  &' hémorragie  et  surtout  la  méningo-encé- 
phalite  des  paralytiques  généraux  méritent  d'être  soulignés. 

L'épilepsie  partielle  relevant  de  la  sclérose  cérébrale  survient  chez  des 
enfants  qui  oui  eu  antérieurement  des  convulsions  suivies  d'hémiplégie 
avec  contracture  ou  alhétose,  habituellement  compliquées  d'atrophie  des 
membres,  et  qui  sont  idiots,  arriérés  ou  simplement  débiles.  Chez  ces 
enfants,  les  accès  vont  en  diminuant  et  peuvent  même  disparaître  dans  l'âge 
adulte. 

11  reste  à  signaler  l'épilepsie  partielle  consécutive  aux  intoxications  el 
aux  auto-'nitn.rii-atimis,  (alcoolisme,  saturnisme,  urémie,  éclampsie,  acéto- 
némie.  etc.):  et  les  crises  épileptiformes  d'origine  réflexe:  irritation  des 
nerfs  périphériques  ou  viscéraux  par  cicatrice,  corps  étrangers,  etc..  épilep- 
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sic  pleurale,  gastro-intestinale  (taenia),  cardiaque,  nasale,  etc.  Cette  caté- 
gorie d'épilepsies  est  imparfaitement  connue  el  les  faits  qui  la  com- 
posent demandent  à  être  revisés. 

Une  fois  la  cause  de  l'épilepsie  partielle  reconnue,  il  importe  de  préciser 
le  sièi>e  de  la  lésion.  Ce  diagnostic  topographique  repose  sur  le  point  de 
dépari  «les  secousses.  En  appliquant  la  doctrine  des  localisations  cérébrales, 
il  est  facile  de  placer  le  siège  des  altérations  au  niveau  des  centres  moteurs 
de  la  face  ou  des  membres  dans  l'hémisphère  opposé.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  causes  d'erreurs  sont  nombreuses  et  que  l'épilepsie  jackson- 
nienne  peut  être  le  symptôme  d'une  lésion  cérébrale  éloignée  de  la  région 
motrice. 

Les  altérations  siègent-elles  dans  les  parois  crâniennes,  dans  les  méninges, 
dans  l'écorce  ou  au-dessous  de  l'écorce  ?  Dans  l'immense  majorité  des  cas  il 
s'agit  de  lésions  sus-corticales  ou  corticales. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  syndrome  épilepsie  partielle  varie,  en 
principe,  avec  chaque  cause.  Mais,  comme  les  spécifiques  font  défaut,  les 
indications  restent  assez  restreintes.  On  peut  dire  d'une  manière  générale 
que,  si  quelques  types  d'épilepsie  bravais-jacksonnienne  ressort issent  à  la 
médecine,  la  plupart  relèvent  d'emblée  ou  en  dernier  ressort  de  la  chi- 
rurgie. 

Il  faut  rappeler  pour  mémoire  certaines  méthodes  palliatives,  aujourd'hui 
tombées  en  désuétude.  On  a  jadis  préconisé,  pour  prévenir  l'accès  :  la 
compression  circulaire,  la  ligature,  le  vésicatoire  en  bracelet,  sur  le  membre 
où  débutent  les  convulsions,  au-dessus  du  point  de  départ  de  l'aura.  Ce 
procédé  a  souvent  réussi  à  empêcher  la  crise.  Mais  son  efficacité  n'est  pas 
constante.  D'autre  pari,  il  ne  l'ail  que  reculer  les  paroxysmes.  Enfin  —  et 
c'est  son  défaut  capital  —  il  est  exclusivement  symptomatique. 

Il  importe  donc  de  s'attaquer  directement  à  la  cause  elle-même.  Contre 
les  crises  d'origine  toxique  ou  auto-toxique  :  urémie,  éclampsie,  acélonémie, 
alcoolisme,  etc.,  il  faut  avoir  recours  au  Irailement  classique  de  ces  affections, 
sur  lequel  je  ne  puis  insister  ici.  Au  groupe  complexe  des  épilepsies  par- 
tielles dites  réflexes,  on  opposera  une  médication  dirigée  contre  le  point  de 
départ  de  ce  réflexe,  à  savoir  contre  l'affection  nasale,  pleurale,  cardiaque, 
gastro-intestinale,  etc.,  qui  est  en  jeu.  Dans  le  même  but,  l'ablation  d'une 
cicatrice  provocatrice,  l'élongalion  ou  la  résection  d'un  nerf  pourront  être 
indiquées. 

Mais  la  cause  sur  laquelle  la  thérapeutique  a  le  plus  de  prise  est  incontes- 
tablement la  syphilis.  Deux  conditions  peuvent  se  présenter  :  ou  la  syphilis 
est  évidente,  ou  elle  est  douteuse. 

Dans  le  premier  cas,  si  l'intervention  est  précoce,  les  résultats  sont 
lapides  cl  remarquables.  Il  est  indispensable  de  frapper  vite  et  fort  :  vile, 
car  il  n'y  a  pas  un  jour  à  perdre;  fort,  caries  petites  doses  restent  inef- 
ficaces vis-à-vis  de  la  syphilis  cérébrale.  Il  faut  prescrire  le  traitement 
mixte  :  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  quotidienne  de  5,  fi,  10  gr.  cl  le  mer- 
cure sous  la  forme  de  frictions  mercurielles  (5  el  10  gr.  d'onguent  napolilain 
par  frictions)  ou  sous  la  forme  d'injections  hypodermiques  insolubles  ou 
solubles  (calomel,  huile  grise,  cyanure,  biiodurè,  etc.).  Il  es!  bon  de  conli- 
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ûuer  ce  traitemeni  duranl  deux  ou  Irois  mois,  avec  de  petits  intervalles  de 
repos. 

Quand  les  convulsions  partielles  durent  depuis  assez  longtemps,  il  faut 
également  recourir  à  la  même  thérapeutique.  Si  les  accès  sont  déjà  com- 
pliqués de  paralysie  permanente  avec  contracture  el  exagérai  ion  des  réflexes, 
il  est  à  craindre  qu'on  n'arrive  trop  lard.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour 
désespérer,  car  «  avec  la  vérole,  disait  Ricord,  loul  est  possible,  même 
l'impossible  ».  Quoi  qu'il  advienne,  le  traitemeni  aura  toujours  pour  résultat 
de  circonscrire  les  lésions  existantes  el  d'empêcher  la  formation  de  nou- 
veaux foyers. 

Dans  les  cas  où  l'existence  de  la  syphilis  esl  douteuse,  c'esl  encore  el 
toujours  au  traitemeni  spécifique  qu'il  faut  recourir.  .Même  si  rien  ne  plaide 
pour  la  syphilis,  il  faut  essayer  la  médication  antisyphilitique.  Celle  tenta- 
tive esl  légitimée  d'avance  par  de  nombreux  succès  obtenus  dans  ces 
comblions. 

lui  matière  d'épilepsie  partielle  syphilitique,  les  résultats  sont  variables. 
Le  plus  souvent  on  obtient  la  guérison,  quelquefois  une  amélioration  appré- 
ciable. Dans  quelques  cas  les  résultais  sont  absolument  négatifs  el  la  trépa- 
nation reste  la  seule  planche  de  salut. 

Traitement  chirurgical.  —  En  dehors  des  données  éliologiques  précé- 
dentes, l'épilepsie  bravais-jacksonnienne  est,  en  effet,  ordinairement  justi- 
ciable de  la  chirurgie.  Mais  c'est  surfout  dans  le  cas  d'origine  traumatique 
que  la  trépanation  a  donné  délions  résultats  (V.  Trépanation). 

Si  l'on  intervient  de  bonne  heure  dans  les  cas  d'enfoncement,  d'esquilles, 
de  compression  hémorragique,  le  succès  est  à  peu  près  certain. 

Si  le  traumatisme  esl  déjà  ancien,  le  redressement  de  la  voûte  crânienne, 
l'ablation  d'un  corps  étranger,  l'excision  d'une  cicatrice,  la  libération  d'une 
dure-mère  adhérente,  etc.,  donnent  sans  doute  des  résultais  inférieurs  aux 
précédents,  mais  encore  encourageants. 

Dans  les  cas  d'épilepsie  partielle,  non  plus  Iraumalique,  mais  spon- 
tanée (exoslose,  plaques  méningées,  fumeurs  cérébro-méningées,  kystes, 
abcès,  etc.)  il  a  suffi  parfois  de  supprimer  la  cause  d'irritation  pour  guérir 
les  accès. 

Il  arrive  assez,  souvent  que,  la  couronne  de  trépan  enlevée,  les  méninges 
el  l'écorce  apparaissent  saines.  Que  faut-il  faire  alors?  Faut-il  se  contenter 
de  refermer  la  plaie  crânienne,  purement  el  simplement?  On  a  pu  voir  les 
accès  disparaître,  diminuer  de  fréquence  par  décompression.  Faut-il  exciser 
le  centre  moteur?  Celle  méthode,  qui  a  élé  préconisée,  aurait  fourni  d'heu- 
reux résultais. 

Parlant  de  données  expérimentales  fournie-,  par  les  physiologistes,  à 
savoir  (pie  l'extirpation  d'un  centre  moteur  cortical  empêche  les  convulsions 
des  muscles  animés  par  le  dit  centre,  et  que  celle  extirpation  n'entraîne  pas 
à  sa  suite  de  paralysie  durable,  les  chirurgiens  ont  pratiqué  l'ablation  du 
centre  moteur  épileptogène.  Braun  (de  Koenigsberg)  a  communiqué  récem- 
ment les  résultais  suivants  :  sur  .~>l  cas  ainsi  traités,  il  \  a  eu  '.!  insuccès. 
9  améliorations  el  13  soi-disanl  guérisons.  Il  esl  nécessaire  de  faire  des 
réserves,  en  effet,  au  sujet  de  ces  guérisons,  car  dans  ."  cas  seulement 
N"-  l>.  M.  C.  -  III.  24 
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l'observation  postopératoire  a  duré  plus  de  trois  ans.  Prunier  avait  trouvé 
."  succès  sur  10  cas  d'intervention.  Dans  les  tumeurs  cérébrales,  la  slalis- 
lique  montre  que  l'intervention  chirurgicale  n'est  utile  que  dans  un  sixième 
des  cas. 

En  somme  les  résultats  ne  sont  pas  aussi  brillants  qu'on  pouvait  l'espérer 
a  priori.  Il  y  a  le  plus  souvent  une  amélioration  légère  et  transitoire,  quel- 
quefois des  rémissions  d'assez  longue  durée.  Mais  la  guérison  définitive  est 
relativement  rare  et  la  récidive  esl  la  règle.  Pour  expliquer  ces  récidives, 
on  a  incriminé  la  formation  de  cicatrices  entre  l'encéphale  et  la  paroi 
crânienne,  la  formation  de  centres  épileptogènes  secondaires,  s'établissanl 
autour  du  centre  primitif  et  pouvant  le  suppléer  après  son  excision  chirur- 
gicale (Fraenkel,  Putman).  Quoi  qu'il  en  soit,  l'intervention  chirurgicale 
n'en  reste  pas  moins,  dans  de  nombreux  cas.  la  suprême  et  dernière  ressource. 

.le  n'ai  pas  à  tracer  ici  le  manuel  opératoire  qui  sera  indiqué  à  l'article 
Trépanation.  Il  suffit  de  savoir  que  le  symptôme-signal,  autrement  dit  le 
point  de  dépari  des  convulsions,  désigne  généralement  le  centre  moteur 
intéressé.  Étant  donnés,  d'autre  [tari,  les  rapports  constants  et  définitive- 
ment fixés  de  ces  centres  moteurs  avec  la  paroi  crânienne,  il  esl  facile  de 
porter  le  trépan  au  niveau  convenable. 

Quand,  pour  une  raison  quelconque, la  cause  originelle  île  l'épilepsie  par- 
tielle reste  inaccessible  à  l'intervention  médicale  ou  chirurgicale,  comme 
dans  la  sclérose  cérébrale,  par  exemple,  le  praticien  ne  reste  pas  complè- 
tement désarmé.  Le  bromure  de  potassium,  isolé  ou  associé  aux  bromures 
de  sodium  cl  d'ammonium,  donné  à  dose  variable  suivant  la  fréquence  des 
iiises,  amène  d'habitude  des  amendements  notables.  On  peut  y  adjoindre 
avec  avantage  l'hydrothérapie  et  les  Ioniques.  On  peut  y  adjoindre  le 
régime  déchloruré,  mais  il  faut,  dans  ce  cas,  avoir  soin  de  ne  pas  dépasser 
2  ou  5  gr.  de  bromure  par  jour,  sous  peine  de  voir  survenir  des  accidents 
sérieux  de  bromisme.  \.  SQU'jUES. 

ÉPIPHORA.  —  V.  Pai  pières. 

ÉPIPHYSAIRES  (DÉCOLLEMENTS  TRAUMATIQUES).  Appelés  aussi  :  ,lisj, en- 
tions traumatiques,  fractures  juxta-épiphysaires,  décollements  diaphy- 
saires,  etc.,  ils  désignent  toute  solution  de  continuité,  d'origine  Irauma- 
tique,  se  produisant  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  entre  lui  et 
la  région  bulbaire  de  la  diaphyse.  Ce  n'est  pas  un  décollement,  mais  une 
véritable  fracture  dont  le  Irail  passe  dans  la  zone  interdiaphyso-épiphysaire 
et  qui  emprunte  une  morphologie  particulière  à  son  siège,  à  son  méca- 
nisme, à  ses  rapports  avec  la  ligue  d'ossification  cl  à  ses  complications. 
Nous  ne  pouvons  ici  qu'exposer  des  notions  générales. 

Étiologie.  —  Les  disjonctions  traumatiques  sonl  une  lésion  assez,  com- 
mune dans  l'enfance  et  dans  l'adolescence:  il  y  aurait  20  décollements 
pour  100  fractures.  Les  causes  sonl  prédisposantes  et  déterminantes. 

A)  Causes  prédisposantes.  —  1°  Age.  —  La  divulsion  se  rencontre  dans 
la  période  d'accroissement  *\c<,  os  depuis  la  naissance  jusqu'à  la  vingtième 
année.  Le  maximum  de  fréquence  sérail  entre  12  et   17  ans. 
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2°  Sexe.  Le  décollement  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  garçons 
«|ue  chez  les  filles:  cela  tient  probablement  à  ce  que  les  jeunes  adolescents 
s'exposent  davantage  aux  violences  extérieures. 

B)  Causes  déterminantes.  Mécanisme.  —  Il  faul  distinguer,  à  ce  propos, 
les  décollements  intra-utérins  de  ceux  qui  se  produisenl  après  la  naissance. 

Les  décollements  intra-utérins  sont  dus  :  les  uns  à  un  traumatisme  subi 
par  le  ventre  de  la  mère,  les  autres  à  des  manœuvres  obstétricales. 

Les  décollements  produits  après  la  naissance  sont  dus  à  des  violences 
directes  <>u  indirectes,  violences  beaucoup  plus  considérables  que  celles  qui 
donnent  lieu  à  i\v>  fractures  chez  l'enfant. 

Les  violences  directes  :  coups  violents,  passage  d'une  roue  de  voilure,  etc.. 
interviennent  inoins  souvent  que  les  violences  indirectes,  (elles  que  rengage- 
ment du  membre  dans  une  machine,  dans  une  roue  tournante.  Ces  trauma- 
lismes.  qui,  chez  l'adulte,  produisent  des  luxations,  donnent  lieu,  chez  l'en- 
fant, au  décollement,  parce  que  les  ligaments  articulaires  sont  plus 
résistants  (pie  le  cartilage  jugal.  Près  des  enarthroses,  c'est  le  mécanisme 
«le  l'abduction  forcée:  près  des  articulations  Iroehléonnos  et  condyliennes. 
c'est  L'hyperextension,  seule  ou  jointe  à  la  flexion  latérale.  Les  expériences 
sur  le  cadavre  ont  montré  que  le  choc  direct  et  la  traction  seule  étaient  inca- 
pables de  décoller  une  épiphysc.  Quant  à  l'action  musculaire,  son  rôle  est 
hypothétique. 

Lésions.  —  I"  Siège.  —  Ce  sont  les  épiphyses  ossifiées  en  partie  —  les 
osléo-épiphvses —  celles-là  mêmes  qui  se  soudent  le  plus  lard  à  la  diaphyse, 
qui  se  décollent  le  plus  facilement.  Aussi  observe-tron  la  divulsion  trauma- 
lique  principalement  sur  l'apophyse  supérieure  de  l'humérus,  inférieure  du 
radius  et  du  fémur. 

2°  Trait  du  décollement.  —  Le  mol  décollement  épiphysaire  répond  à  une 
idée  fausse  puisqu'il  donne  à  croire  que  c'esl  l 'épiphyse  qui  se  sépare  du 
cartilage  do  conjugaison:  le  l'ail  peut  arriver,  mais  il  est  exceptionnel  et 
négligeable.  En  réalité,  il  s'agit  d'une  véritable  fracture  siégeant  soit  en 
plein  cartilage  de  conjugaison,  soit  dans  la  partie  voisine  de  la  diaphyse. 
en  plein  tissu  spongieux;  parfois  la  fracture  commence  dans  le  cartilage  et 
se  termine  dans  la  diaphyse.  Il  s'agit  donc  de  fractures  juxta-diaphysaires. 

5°  Lésions  du  périoste.  —  Il  n'y  a  pas  de  décollement  sous-périosté.  parce 
que  le  périoste  est  très  adhérent.  Il  se  détache  d'abord  de  la  diaphyse.  sur 
une  étendue  parfois  très  grande (15  cm.),  puis  il  est  arraché. 

i"  Lésions  de  l'articulation  voisine.  —  Suivant  l'âge  et  suivant  l'articula- 
tion, la  divulsion  est  iulra  ou  extra-articulaire:  la  synoviale  et  les  ligaments 
sont  rompus  ou  intacts  et  la  cavité  articulaire  vide  ou  pleine  de  sang. 

Symptômes.  -  Les  décollements  présentent .  en  dehors  de  l'âge  des 
sujets  et  de  leur  siège,  (U^  particularités  relatives  au  déplacement,  à  la 
mobilité  anormale  cl  à  la  crépitation. 

L'absence  de  déplacement  dépend  de  la  configuration  (U^  surfaces  frac- 
turées qui  peinent  s'emboîter.  Le  déplacement  est  dû,  d'abord  au  trauma- 
tisme, ensuite  à  la  contraction  musculaire.  Il  porte  sur  un  seul  fragment  ou 
sur  les  deux  à   la  l'ois. 

La  mobilité  anormale  es!  quelquefois  très  étendue,  mais   <;ms   rapporl 


Épispadias.  572 

avec  la  crépitation  qui  peut  manquer  (contrairement  ;'i  ce  qui  se  passe  clans 
los  fractures  ordinaires)  avec  une  grande  mobilité  et  un  fort  déplacement. 

La  crépitation  est  moins  nette  que  dans  les  fractures  ordinaires,  plus 
sourde,  plus  molle:  elle  se  rapproche  du  frottement  cartilagineux. 

Diagnostic.  —  Il  doit  tenir  compte  de  ees  particularités  et,  par-dessus 
tout,  de  l'âge  du  malade  et  du  siège  précis  de  la  lésion,  en  rapport  avec  les 
trajets  connus  des  lignes  d'ossification  (V.  Fémur).  Il  ne  faut  pas  oublier  que, 
même  chez  les  enfants,  les  fractures  vraies  restent  l'accident  de  beaucoup  le 
plus  fréquent.  La  radiographie  constitue  un  précieux  moyen  de  diagnostic. 

Pronostic  —  On  admet  que  la  consolidation  se  fait  par  un  cal  osseux, 
même  lorsque  le  décollement  csi  intra-cartilagineux.  Le  pronostic  est  peut- 
être  un  peu  plus  sévère  que  pour  les  fractures  ordinaires.  Les  complications 
ressemblent  à  celles  des  fractures  articulaires;  notons  spécialement  l'issue, 
à  travers  les  téguments,  de  l'extrémité  diaphysaire,  cause  d'irréductibilité. 
Les  cals  vicieux  ne  sont  pas  rares  et,  à  cause  du  voisinage  de  la  jointure, 
ils  créent  <\rs  entraves  fonctionnelles  et  nécessitent  plus  tard  une  interven- 
tion. La  pseudarthrose  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Un  fait  capital,  mais  heureusement  assez  rare,  c'est  l'arrêt  d'accroisse- 
ment qui  frappe  l'os  sur  lequel  siège  la  divulsion.  Curtillet  (1891)  avait  pu 
en  rassembler  25  cas.  Il  est  dû  bien  plutôt  aux  complications  inflamma- 
toires et  aux  déplacements  étendus  qu'à  une  lésion  du  cartilage  conjugal 
lui-même. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  fractures  ordi- 
naires et  doit  être  le  plus  minutieux  possible.  Il  sera  mieux  placé  à  propos 
de  chaque  décollement  en  particulier.  kendirdjy. 

ÉPIPLOCÈLE   —  V.  Hermès. 

ÉPISPADIAS.  —  dette  malformation,    beaucoup  moins  fréquente  que  l'hypo- 
spadias,  consiste  dans  la  fissuration  congénitale  de  la  paroi  supérieure  de 
l'urètre,  lui-même  ectopié  à  la  face  dorsale  des  corps  caverneux. 
On  en  reconnaît  trois  types  : 

I.  Épispadias  balanique.  —  Le  gland,  aplati,  présente  sur  sa  face  supé- 
rieure une  gouttière  se  terminant  en  arrière  par  un  infundibulum  dans  lequel 
débouche  le  restant  du  canal.  On  dirait  un  hypospadias  tordu  sur  lui-même 
et  dont  la  face  inférieure  serait  devenue  dorsale.  Le  fdet  peutêtre  très  déve- 
loppé et  venir  s'insérer  au  sommet  du  gland.  Le  pénis  est  court,  volumineux 
el  comme  étalé. 

II.  Épispadias  pénien.  —  La  division  occupe  l'urètre  balanique  et  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  l'urètre  spongieux.  La  gouttière  commence 
en  avant  par  un  point  rétréci  correspondant  au  méat,  se  dilate  ensuite  dans 
la  fosse  naviculaire  et  se  termine  par  un  infundibulum.  La  verge  el  le  filet 
présentent  le  môme  aspect  que  dans  le  type  balanique.  L  épispadias  pénien 
est  le  plus  rare  de  tous. 

III.  Épispadias  péno-pubien.  —  Épispadias  complet.  —  C'est  le  type 
de  beaucoup  le  plus  fréquent.  La  gouttière  existe  sur  toute  la  longueur  de 
la  verge  qui  est  courte  et  ratatinée  cl  ramenée  en  haut  de  sorte  que  sa  l'ace 
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dorsale  s'applique  contre  l'abdomen  et  sa  l'ace  inférieure  regarde  en  avant. 
Il  y  a  également  un  certain  degré  de  torsion. 

La  gouttière,  élargie  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  s'enfonce  en 
arrière  sous  l'arcade  pubienne  ;  à  ce  niveau,  la  paroi  supérieure  de  l'infun- 
dibulum  est  tonnée  par  la  peau  de  la  paroi  abdominale  qui  prend  peu  à  peu 
les  caractères  d'une  muqueuse  et  l'orme  au  niveau  de  l'embouchure  du 
canal  un  repli  en  croissant  dont  les  cornes  se  continuent  avec  la  peau  des 
parties  latérales  de  la  verge  et  avec  la  muqueuse  de  la  portion  membraneuse 
de  l'urètre. 

Le  gland,  de  volume  normal,  semble  former  la  presque  totalité  de  la 
verge.  Les  corps  caverneux  sont  atrophiés;  par  contre,  le  prépuce,  fort 
développé,  forme  un  tablier  plus  ou  moins  mobile  suivant  la  longueur  du 
filet.  Ce  jabot  préputial  sera  d'un  secours  précieux  dans  les  opérations. 

En  même  temps  que  l'épispadias,  on  observe  assez  fréquemment  l'exstro- 
phie  de  la  vessie.  Plus  rarement  on  rencontre  :  la  hernie  de  la  vessie, 
l'atrophie  ou  l'ectopîe  testiculaire,  etc. 

Symptômes.  —  Les  troubles  fonctionnels  sont  de  deux  sortes  :  urinaires 
et  sexuels;  à  peine  accusés  dans  l'épispadias  balanique,  ils  sont  considérables 
dans  l'épispadias  complet. 

1°  Troubles  urinaires.  —  A  ce  point  de  vue  il  faut  distinguer  les  épispa- 
dias continents  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Les  épispades  qui  peuvent  con- 
server leurs  urines  sont  les  plus  rares;  mais, au  moment  de  la  miction,  le  jet 
s'éparpille  et  vient  souiller  les  parties  voisines  et  les  vêlements.  Parmi  les 
incontinents,  il  y  a  ceux  chez  lesquels  le  suintement  de  l'urine  est  continu, 
mais  celle  incontinence  absolue  ne  veut  pas  dire  que  la  \essie  soit  constam- 
ment vide,  car,  si  l'on  éloigne  la  verge  de  la  paroi  abdominale,  le  suinlemenl 
se  transforme  en  jet.  D'autres  épispades  ne  peuvent  garder  leurs  urines  que 
dans  la  position  horizontale,  d'autres  sont  continents  même  dans  la  position 
verticale,  mais  pendant  peu  de  temps;  ils  urinent  fréquemment  et  le  moindre 
accès  de  toux  ou  le  moindre  rire  les  inonde.  Ces  troubles  de  la  miction 
seraient  dus  à  un  réflexe  portant  sur  le  sphincter  urétral. 

2°  Troubles  sexuels.  — Outre  que  l'érection  est  imparfaite,  la  forme  de  la 
verge  s'oppose  à  la  copulation.  Les  malades  s'en  ressentent  d'autant  plus 
vivement  qu'avec  leurs  testicules  ils  ont  conservé  leurs  appétits  génésiques. 

Traitement.  —  Deux  grandes  méthodes  se  partagent  aujourd'hui  la 
faveur  des  chirurgiens  :  celle  de  Thiersch,  modifiée  par  Pozzi,  et  celle  de 
Duplav. 

La  méthode  «le  Thiersch-Pozzi  comprend  les  temps  suivants  :  I"  réparation 
de  la  portion  balanique  du  canal  par  simple  a  vivement  et  suture  des  bords 
de  la  gouttière;  "2"  transformation  de  la  gouttière  pénienne  en  canal,  au 
moyen  de  deux  lambeaux  superposés  taillés  sur  les  côtés  de  la  verge;  5°  fer- 
meture de  l'orifice  persistant  entre  les  deux  portions  balanique  et  pénienne 
de  l'urètre  au  moyen  du  prépuce  que  l'on  ramène  sur  la  face  dorsale  de 
l'organe  après  qu'on  y  a  pratiqué  une  ouverture  permettant  de  laisser  passer 
le  gland:  4°  occlusion,  au  moyen  de  deux  lambeaux,  de  l'orifice  sous- 
pubien.  ThierSch  préconise  l'établissement  préalable  d'une  fistule  périnéale 
permettant  de  dériver  les  urines  jusqu'à  la  guérison  complète. 
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La  méthode  de  Duplay,  plus  récente,  se  décompose  ainsi  que  suit  : 
1°  redressement  de  la  verge  au  moyen  d'incision  pénétrant  plus  ou  inoins 
profondément  dans  les  corps  caverneux;  2°  création  d'un  nouveau  canal 
depuis  le  gland  jusqu'au  voisinage  de  l'ouverture  épispadiaque.  Chez  les 
épispades,  en  effet,  les  corps  caverneux,  unis  à  leur  face  inférieure, 
s'écartent  en  haut,  d'où  une  gouttière  dans  laquelle  sera  placée  aisément  une 
sonde  à  demeure,  et  qui  sera  transformée  en  canal  par  aviveme.nl  et  suture 
des  deux  côtés.  La  paroi  supérieure  de  ce  nouveau  canal  peut  être  renforcée 
par  le  prépuce  ramené  sur  le  dos  de  la  verge  comme  dans  la  méthode  précé- 
dente; 3°  abouchement  des  deux  portions  du  canal  et  occlusion  de  l'ouver- 
ture épispadienne.  Duplay  ne  pratique  pas  la  fistulisation  préalable  du 
périnée;  il  reproche  à  la  méthode  de  Thiersch  :  I"  de  constituer  la  paroi 
urétrale  avec  des  lambeaux  cutanés;  2"  île  ne  pas  tenir  compte  de  l'incurva- 
tion de  la  verge. 

Épispadias  chez  la  femme.  —  Très  rare,  il  présente  trois  variétés  : 
I"  l'épispadias  clitoridien,  constitué  par  une  ectopie  simple  du  canal  qui 
s'ouvre  au-dessus  du  clitoris:  2°  l'épispadias  sous-symphysien  dans  lequel  la 
paroi  supérieure  du  canal  manque  et  la  paroi  inférieure  est  représentée  par 
une  gouttière  qui  chemine  sur  la  face  dorsale  du  clitoris:  .">"  l'épispadias 
rétro-symphysien  dans  lequel  la  paroi  supérieure  du  canal  manque  jusqu'au 
sphincter  vésical.  Le  clitoris,  dans  l'épispadias,  est  divisé  en  deux  moitiés 
réunies  par  une  lame  celluleuse.  Les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont  atro- 
phiées; elles  ne  se  rejoignent  pas  en  avant  du  clitoris,  d'où  absence  de 
commissure  vulvaire  antérieure.  La  vulve  est  reportée  en  entier  du  côté  de 
l'anus. 

Les  troubles  urinaires  sont  les  mêmes  que  chez  l'homme.  Le  traitement 
opératoire  doit  répondre  à  deux  indications  :  refaire  l'urètre  et  rendre  à 
l'appareil  génital  externe  son  apparence  normale. 

V.  aussi  Nouveau-né  (Pathologii:).  KENDIRDJY. 

ÉPISTASIE.  —  Le  nom  d'épistasie  (de  km^it»,  je  reste  dessus),  opposé  à  celui 
d'épilepsie  (de  iizà*pêivo>,  je  saute  dessus)  a  été  donné  par  moi  à  certaines 
formes  d'énervemenls  à  distance  que  tout  point  de  la  masse  nerveuse, 
périphérique  ou  centrale,  peul  exercer  sur  d'autres  points.  Ces  énervemenls 
peuvent  durer  des  années  et  troubler  profondément  certaines  fonctions  sans 
compromettre,  en  général,  la  vie  de  l'individu.  Les  diathèses,  les  trou- 
bles dyscrasiques  ou  dystrophiques,  les  mille  sabotages  fonctionnels  de  la 
vie  de  relation  ou  de  la  vie  végétative  ne  sont  en  général  que  des  énerve- 
menls de  ce  genre,  qui  apparaissent  ou  disparaissent  rapidement  ou  oui 
parfois  des  durées  très  longues.  L'entérite  qui  disparaît  après  un  curettage 
utérin  ou  pharyngien,  l'asthme  que  guérit  une  minime  intervention  nasale, 
les  migraines  d'origine  génitale  ou  digeslive,  les  vertiges,  les  oppressions 
viscérales,  les  anxiétés,  les  étals  neurasthéniques,  hystériques,  etc.,  sont  des 
phénomènes  d'épistasie. 

Comme  pour  l'épilepsie,  le  point  de  dépari  de  l'épistasie  esl  minime, 
imperceptible,  le  plus  souvent  inconnu  du  malade.  Tout  ébranlement 
nerveux  peu!  créer  cl   l'aire  disparaître  de  ces  énervemenls  chroniques,  et 
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les  plus  pelils  ébranlements  sonl  précisémenl  les  plus  actifs.  De  môme  la 
thérapeutique  des  petites  doses,  des  petites  dérivai  ions,  des  petites  exci- 
tations aura  plus  facilement  raison  des  phénomènes  d'ordre  épistasique  que 
les  fortes  interventions  médicamenteuses  ou  autres.  Le  point  des  centres 
nerveux  où  se  nouent  et  se  dénouent  les  épislasies  les  plus  communes  est 
naturellement  le  bulbe,  et,  comme  le  nerf  trijumeau  traverse  le  bulbe  dans 
toute  sa  longueur,  les  troubles  réflexes  d'origine  nasale  sont  très  abondants. 
Inversement  par  de  minimes  cautérisations  en  des  points  choisis  de  la 
muqueuse  nasale,  on  peut  aller  secouer  certains  centres  bulbaires  dont  le 
désarroi  provoque  à  la  périphérie  divers  sabotages  fonctionnels,  et  rétablir 
l'équilibre  organique  et  fonctionnel  immédiatement,  quelle  que  puisse  être 
l'ancienneté  du  trouble  épistasique  (V.  Cautérisations  nasales). 

IlOXNIkR. 

ÉPISTAXIS.  —  Hémorragie  de  la  muqueuse  nasale,  et  dont  le  siège  est  le  [dus 
habituellement  à  la  région  antérieure  des  fosses  nasales,  à  l'union  de  la 
cloison  cartilagineuse  rigide  et  de  la  sous-cloison  membraneuse  plus  souple. 
En  ce  point,  une  artère,  assez,  superficielle,  est  facilement  lésée  par  le  moin- 
dre traumatisme,  el  même  forcée  par  un  effet  de  tension  vasculaire.  C'est 
le  cas  le  plus  fréquent,  mais  l'hémorragie  peut  se  produire  en  d'autres  points, 
sur  la  cloison,  sur  le  cornet  inférieur,  etc. 

La  pituitaire  est  très  richement  vascularisée,  et  les  artères  qui  courent  à 
sa  surface  n'ont,  au-dessus  d'elles,  au  moindre  excès  de  tension  active  ou 
passive,  que  la  pression  atmosphérique  à  vaincre;  aussi  les  hémorragies  s'a 
fonl-elles  plus  facilement  qu'en  aucun  autre  point  de  la  masse  céphalique. 
Ces  artères  présentent  d'ailleurs,  en  raison  même  de  leurs  sinuosités,  des 
dilatations  et  de  pelils  anévrisines  miliaires. 

Dans  l'insuffisance  aortique  avec  hyperthrophie  cardiaque  et  raideur  des 
parois  vasculaires,  dans  les  périodes  calaméniales,  dans  les  cas  de  suppres- 
sion brusque  de  flux  hémorroïdaire  ou  menstruel,  dans  les  congestions 
actives  ou  passives  de  l'insolation,  des  grandes  variations  de  pression  exté- 
rieure ou  de  température,  ou  encore  au  début  d'affections  fébriles,  comme 
la  lièvre  typhoïde,  le  rhumatisme,  la  rougeole,  la  pneumonie,  ou  enfin  dans 
certaines  formes  congestives  de  tuberculose,  les  artères  du  nez  cèdent  à  la 
pression,  el  d'autant  mieux  que  beaucoup  de  ces  affections  compromettent 
la  résistance  des  parois  vasculaires. 

Dans  beaucoup  de  dyscrasies  à  tendances  hémorragiques,  dans  lesquelles 
les  troubles  dystrophiques  généraux  ou  locaux  s'accompagnent  de  troubles 
vasculaires  également  d'origine  centrale,  les  artères  se  défendent  mal  contre 
les  écarts  de  pression,  el  l'on  observe  l'épistaxis  dans  les  ictères,  surtout  la 
forme  grave,  dans  les  fièvres  éruplives  (variole  hémorragique),  dans  le  palu- 
disme, le  purpura,  la  leucémie.  De  même  chez  le  diabétique  et  le  brigh- 
tique,  et  dans  certains  cas  où  la  faillite  vasculaire  précède  les  autres  symp- 
tômes, le  diagnostic  étiologique  reste  forcémenl  suspendu  faute  de  contexte 
clinique. 

Les  affections  chroniques  de  la  muqueuse  nasale,  telles  que  les  varices, 
les  angiomes,  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes,  les  ulcérations  el  les  trau- 
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matismes  superficiels  ou  profonds  du  nez   provoquent   fréquemment   les 
hémorragies  nasales. 

Diagnostic.  —  Le~diagnostic  du  siège  de  l'hémorragie  esl  fourni  par 
l'examen  direct  des  lusses  nasales,  qui  permet  de  reconnaître  si  ce  siège  esl 
antérieur  ou  postérieur,  unilatéral  ou  bilatéral.  L'épistaxis  nocturne,  ou  pos- 
térieure, déglutie  parfois  d'une  façon  inconsciente,  peut  être  ensuite  vomie 
et  faire  ainsi  songer  à  des  hémàtémèses  et  même  à  des  hémoptysies,  quand 
le  médecin  n'en  aura  pas  élé  le  témoin.  Le  diagnostic  de  la  cause  immédiate 
ou  lointaine,  locale  ou  générale,  a  une  grande  importance  pour  le  pronostic 
et  le  traitement,  car  l'épistaxis  peut  n'être  due  qu'à  une  petite  érosion  locale 
purement  accidentelle,  ou  présenter  au  contraire  une  grave  signification 
symptomalique,  comme  dans  le  cas  de  lièvres  éruptives  avec  infection  pro- 
fonde, ou  de  dyscrasie  avec  dystrophie  intense.  Le  pronostic  dépend  plus 
de  la  nuise  générale  que  du  siège  local,  car  l'épistaxis  accidentelle  s'arrête 
souvent  spontanément  quand  la  crase  sanguine  esl  normale  et  il  suffit,  même 
sans  grande  compression,  d'arrêter  momentanément  l'écoulement  pour  que 
l'orifice  hémorragique  se  bouche  définitivement.  Il  n'en  est  pas  ainsi  quand 
l'épistaxis  est  symptomatique  d'une  dyscrasie  profonde,  car  le  caillot  ne  se 
forme  pas,  les  parois  vasculaires  cèdent  constamment  à  l'impulsion  car- 
diaque. De  plus,  à  côté  du  pronostic  même  de  l'épistaxis,  il  y  a  la  significa- 
tion que  prend  cel  accident  à  l'égard  de  l'affection  générale  qu'il  esl  venu 

compliquer. 

Traitement.  —  Une  légère  épislaxis  s'arrête  souvent  spontanément  : 
on  peut  favoriser  celle  suppression  de  l'hémorragie  par  une  dérivation,  con- 
tact chaud  ou  froid  dans  la  région  interscapulaire,  gastrique  ou  hépatique, 
par  l'absorption  de  boissons  chaudes. 

La  compression  peut  se  pratiquer  quand  l'épistaxis  se  forme  en  son  point 
d'élection,  à  l'union  de  la  cloison  el  de  la  sous-cloison,  par  le  simple  pince- 
ment de  nez.  Si  ce  traitement  immédiat  ne  suffit  pas,  on  introduit  dans  la 
narine  saignante  un  tampon  d'ouate  hydrophile  imbibé  d'un  demi-verre  à 
liqueur  d'eau  froide,  dans  laquelle  on  a  fait  dissoudre  un  cachet  d'anty- 
pirine,  qu'on  a  sous  la  main  partout;  ce  tampon  peut  être  imbibé  d'eau 
oxygénée  à  12  volumes,  ou  de  solution  d'adrénaline  à  1  millième;  ou  de 
cocaïne,  etc. 

Celle  application  doit  se  faire  sur  la  muqueuse  préalablement  nettoyée  cl 
momentanément  au  moins  débarrassée  de  sang  de  façon  à  toucher  directe- 
ment l'orifice  hémorragique. 

Quand  l'épistaxis  est  postérieure,  le  tamponnement  se  pratique  soit  au 
moyen  de  la  sonde  de  Belloc,  soit  avec  une  petite  lige  creuse  dont  l'extré- 
mité taraudée  est  percée  de  trous;  sur  celle  extrémité  on  enroule  un  tam- 
pon de  colon  imbibé  d'eau  tiède,  et  par  l'extrémité  du  tube,  dès  (pie  le 
tampon  a  été  introduit  au  niveau  de  l'hémorragie,  on  pousse  dans  le  tube, 
et  de  là  dans  le  colon  qui  le  termine,  une  solution  d'adrénaline  qui  imbibe 
le  coton  et  qui  se  renouvelle  à  plusieurs  reprises. 

A  l'intérieur,  on  peut  donner  des  boissons  glacées,  acidulées  ou  alcoolisées, 
l'aire  une  injection  d'ergotine,  des  injections  de  sérum  gélatinisé,  ou  donner 
la  potion  suivante,  par  cuillerées  : 


377  Épulis. 

Eau ....  120  grammes. 

Sirop  d'opium 25         — 

Perchlorure  de  fer 1 

Eau  do  Rabel 1  — 

(DlUULAFOYj. 

Localenaent,  après  avoir  obtenu  l'arrêl  momentané  de  l'hémorragie,  de 
façon  à  bien  reconnaître  l'orifice  artériel,  on  peut  encore,  sous  la  cocaïne 
ou  l'adrénaline,  faire  une  cautérisation  au  galvanocautère,  qui  étouffe  l'ori- 
fice hémorragique  dans  l'escarre. 

Les  épistaxis  complémentaires  d'arrêts  menstruel  on  hémorroïdaire  doi- 
vent être  traitées  avec  beaucoup  de  prudence  el    sans  suspension  brusque. 

PIERRE  BONNIER. 
ÉPITHÉLIOMES.        V.  Tumeurs  en  général  (Cancer,  Tumeurs). 

EPULIS.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'épulis  des  tumeurs  de  nature  variable 
<pii  présentent  ce  caractère  commun  de  naître  sur  le  bord  alvéolaire  et 
de  se  développer  «lu  côté  de  la  cavité  buccale.  L'épulis  est  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  , 

chez  l'homme,  elle       %3p^  j  ^ 

s'observe   surtout 

chez    l'adulte    aux  )gttJï        -a. 

environs    de    qua-  lvJ** 

rante  ans  ;   la  carie  \^  J 

el  les  diverses  allé-  /^ ]^j*->x- 

rations  dentaires  '/\\^  m 

paraissent      favori-  % 

ser  son  développe-         \ 
ment.  /\.  . 

Les  épulis  présen-  ^ 

lent    une   si  inclure  \        .  """"-"         j 

extrêmement  varia-  *\x    ""-  --*//   ^7^1 

ble  :  en  général,  ce  ~%?scHi        _ 

sont  des  tumeurs  de  C"; 

nature  conjonctive,  \  || 

plus    ou    moins    ri-  .  A  "',    \ 

ches  en  cellules  ron- 
des  OU    i'usi  formes  '"'"•  "''•  —  Epulis  de  la  mâchoire  inférieure. 

(Lenormanl.  in  Précis  Palhol.  chir.) 

beaucoup  plus  rare- 
ment  ce  sont  de  véritables  épilhéliomas,  d'où  les  trois  variétés  principales 
d'épulis   fibreuse,   épulis   sarcomateuse,  épulis  épilhéliale. 

L'épulis  fibreuse  se  développe  surtout  à  la  mâchoire  inférieure  :  c'esl  une 
pelite  tumeur  formée  d'un  lissu  fibreux  plus  ou  moins  riche  en  cellules  qui 
émerge  du  bord  alvéolaire  el  se  développe  liés  lentement  en  soulevant  la 
muqueuse  qui  reste  saine  :  parfois  ces  tumeurs  fibreuses  peuvent  dégénérer 
et  se  transformer  en  sarcomes. 

L'épulis  sarcomateuse  constitue  de  beaucoup  la  variété  la  plus  fréquente 
et  la  plus  intéressante  :  elle  prend  naissance  dans  la  cavité  d'une  alvéole 
dentaire,  soit  aux  dépens  du  périoste  alvéolo-denlaire.  soit  plus  souvent  aux 
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dépens  du  tissu  médullaire  de  la  paroi  osseuse  de  l'alvéole.  Les  épulis  d'ori- 
gine médullaire  sont  presque  toujours  des  sarcomes  à  myéloplaxes,  très 
richement  vascularisés,  elles  présentent  une  consistance  molle  et  une  colo- 
ration rouge  brun  analogue  à  celle  de  la  rate.  Les  épulis  périostiques  ren- 
ferment rarement  des  myéloplaxes,  <-v  sont  d'ordinaire  des  sarcomes  fasci- 
cules très  riches  en  tissu  fibreux,  et  présentant  souvent  des  travées  en  voie 
d'ossification. 

h'épulis  épithéliale,  plus  rare  «pie  les  précédentes,  est  un  véritable  épithé- 
liome  qui  se  développe  sur  le  bord  alvéolaire,  soit  par  prolifération  de  l'épi- 
fhélium  gingival,  soit  plus  souvent  par  prolifération  des  débris  paradenlaires. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'épulis  est  en  général  très  obscur  :  tant 
(pie  le  néoplasme  reste  caché  dans  l'épaisseur  du  bord  alvéolaire,  les  symp- 
tômes sont  nuls  ou  extrêmement  vagues,  ils  se  bornent  à  une  sensation  de 
tension  dans  la  gencive,  à  des  douleurs  odonlalgiques  et  à  l'ébranlement 
d'une  onde  plusieurs  dents  qui  tombent  spontanément  ou  dont  le  patient 
fait  pratiquer  l'extraction. 

Lorsque  l'épulis  devient  apparente  à  la  vue,  elle  se  présente  sous  forme 
d'une  tumeur  arrondie,  lisse,  nullement  douloureuse,  implantée  par  un  pédi- 
cule ordinairement  assez  étroit  sur  la  portion  de  gencive  qui  sépare  deux 
dents  voisines,  ou  bien  dans  le  fond  d'une  alvéole  privée  de  s;i  dent  (fig.  70). 
La  consistance  et  la  couleur  varient  suivant  la  nature  de  la  tumeur  : 
l'épulis  fibreuse  est  ferme  et  présente  une  coloration  identique  à  celle  des 
gencives,  l'épulis  sarcomateuse  présente  d'ordinaire  une  consistance  molle 
et  une  teinte  rouge  violacé;  quelquefois  elle  est  animée  de  battements  et  de 
pulsations,  dus  à  une  grande  richesse  vasculaire. 

Tant  que  l'épulis  reste  sous-périostique,  son  évolution  est  extrêmement 
lente  et  présente  toutes  les  allures  d'une  tumeur  bénigne;  au  contraire,  dès 
que  la  tumeur  a  détruit  le  périoste  et  n'est  plus  recouverte  que  par  la 
muqueuse  plus  extensible,  son  accroissement  devient  beaucoup  plus  rapide  : 
en  quelques  mois,  même  en  quelques  semaines,  elle  double  et  triple  de 
volume,  (die  s'étale  peu  à  peu  sur  l'une  ou  l'autre  l'ace  du  maxillaire  enva- 
hissant le  vestibule  de  la  bouche,  repoussant  la  lèvre  et  la  joue,  se  moulant 
sur  la  voûte  palatine  et  sur  le  plancher  buccal.  Sous  l'influence  des  irrita- 
tions répétées  qu'elle  subit  et  de  la  pression  des  dents  du  bord  alvéolaire 
opposé,  la  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  s'enflamme,  et  des  ulcérations 
peuvent  apparaître  à  sa  surface.  A  celle  période,  le  diagnostic  devient  sou- 
vent assez  délicat,  et  le  néoplasme  peut  être  confondu  avec  les  diverses 
tumeurs  de  la  cavité  buccale,  notamment  avec  une  tumeur  du  voile,  ou 
avec  un  sarcome  central  de  la  mâchoire,  toutefois  en  casd'épulis  un  examen 
soigneux  montre  toujours  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  circonscrite  indépen- 
dante des  parties  voisines,  implantée  sur  le  rebord  alvéolaire  par  un  pédi- 
cule sur  lequel  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  de  glissement.  Aban- 
donnée à  elle-même  l'épulis  peut  atteindre  un  volume  considérable,  mais 
celte  évolution  est  rare;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  dès  que  la  tumeur 
est  un  peu  volumineuse,  elle  entraîne  des  troubles  très  marqués  de  la  masti- 
cation, de  la  déglutition  et  de  la  salivation,  et  détermine  une  gène  telle,  que 
le  malade  réclame  une  intervention  chirurgicale. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'épulis  est  1res  variable  suivant  la  nature 
de  la  tumeur  très  grave  dans  l'épulis  épithéliale,  il  osl  presque  toujours 
très  favorable  clans  l'épulis  fibreuse.  L'épulis  sarcomateuse,  la  plus  fré- 
quente, constitue  certainement  un  des  sarcomes  les  moins  graves,  dont  l'évo- 
lution est  toujours  lente,  et  la  généralisation  absolument  exceptionnelle, 
par  contre  la  récidive  après  ablation  est  assez  fréquente,  ce  qui  tient  peut- 
être  à  ce  (pie  souvent  celte  ablation  est  incomplète,  et  ne  dépasse  pas  fran- 
chement les  limites  du  mal. 

Traitement.  — L'extirpation  large  et  complète  du  néoplasme  constitue 
le  seul  mode  de  traitement;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  celle  extirpa- 
tion peut  se  faire  sans  endormir  le  malade,  avec  simple  aneslhésie  locale. 
Les  lèvres  étant  suffisamment  écartées,  on  applique  sur  la  tumeur  el  sur  la 
partie  avoisinanle  de  la  gencive  un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  slo 
vaine,  puis  on  injecte  deux  ou  trois  seringues  de  celle  solution  sous  la 
muqueuse  de  la  gencive,  près  du  point  d'implantation  du  pédicule:  l'anes- 
thésie  étant  ainsi  faite,  on  saisit  la  tumeur  avec  une  pince  à  griffes,  et  on  la 
détache  d'un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux,  ensuite  il  faut  suivre  le  pédi 
eule  jusqu'à  son  point  d'attache,  c'est-à-dire  le  plus  souvent  dans  l'intérieur 
d'une  alvéole,  et  détruire,  avec  la  rugine  ou  la  pince  coupante  toute  la 
surface  d'implantation  :  dans  la  plupart  des  cas.  il  est  même  prudent,  pour 
éviter  toute  récidive,  de  réséquer  tout  le  bord  alvéolaire  qui  avoisine  l'im- 
plantation du  pédicule.  L'hémorragie  consécutive  s'arrête  d'ordinaire  faci- 
lement par  simple  compression,  el  la  guérison  s'obtient  généralement  en 
quelques  jours.  PIQUAND. 

ÉPURATION  DE  L'EAU  POTABLE.        Y    Eau  potable. 

ÉQUILIBRES  (TROUBLES).  —V.  Motilité,  Asynergie  cérébelleuse,  Cervelet. 

ÉQUIVALENCES  MÉDICAMENTEUSES.  —V.  Médicaments  (Équivalences). 

ERB-GOLDELAM  (SYNDROME  D).  —  Y.  Bulbe  (Pabalysie  bulbaire  asthénique). 

ÉREUTOPHOBIE.  —  Obsession  caractérisée  par  la  crainte  de  la  rougeur  el  par 
l'angoisse  qu'éprouvent  les  sujets  à  la  seule  idée  de  rougir.  11  ne  faut  pas 
confondre  V éreutophobie  (Pitres  cl  Régis)  avec  Vérytrophobie,  ou  phobie  de 
la  couleur  rouge. 

On  l'observe  de  préférence  chez  des  psycho-névropathes  émotifs.  Celle 
obsession,  qui  se  reproduit  par  accès,  trouble  et  complique  péniblement 
l'existence.  Tous  les  actes  de  la  vie  deviennent  une  cause  de  préoccupation  : 
qu'ils  fassent  bien  ou  qu'ils  fassent  mal,  ces  malades  rougissent,  et  sont 
surtout  hautes  de  la  peur  de  rougir:  de  là  un  étal  d'anxiété  souvent  très 
pénible  (Y.  Anxiété,  Obsessions). 

Craignant  par-dessus  tout  d'être  remarqués  et  de  paraître  ridicules,  les 
éreulophobes  ont  recours  à  une  foule  d'artifices  pour  dissimuler  leur 
rougeur.  Ils  se  cachent  la  figure  derrière  un  mouchoir,  un  journal,  ou 
feignent  d'être  absorbés  par  une  occupation  manuelle.  Il  en  est  même  qui 
poudrent  el  peignent  leur  visage  en  rouge.  Tous  ces  subterfuges  deviennent 
à  la  longue  inefficaces. 


Ergot  de  seigle.  Ergotine.  Ergotinine. 

>bie  poussée  à  son  degré  le  plu 
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exlrême  a   pu  conduire  au 


L'éreutoph 
suicide. 

Son  traitement,  on  le  conçoit,  ne  peut  être  que  psychothérapique.  Patiem- 
ment conduite  el  suffisamment  prolongée,  la  psychothérapie  donne  des 
améliorations  incontestables.  HENRY  ME1GE  et  E.  feindel. 


ERGOT  DE  SEIGLE.  ERGOTINE.  ERGOTININE 


L'ergol  de  seigle  est  la  sclé- 
rote  d'un  Champignon,  le  Claviceps  purpurea;  il  sert  à  la  préparation  d'un 
extrait  aqueux  (ergotine  du  Codex)  (à  séparer),  d'un  extrait  fluide  (à  séparer), 
d'une  poudre  (toxique),  el  à  la  fabrication  d'un  alcaloïde  (ergotinine.  très 
toxique).  (V.  Ergotine.) 

Action  physiologique  et  indications  de  l'ergot  de  seigle.  —  L'ergotine 
jouit  de  la  propriété  d'exciter  la  contractilité  îles  fibres  lisses  des  artères 
et  des  organes.  C'est  donc  avant  tout  un  hémostatique  artériel,  presque 
spécifique  dans  les  hémorragies  utérines.  (V.  Métrorragies.) 

Dans  les  hémorragies  bronchiques  (Y.  Hémoptysie),  l'efficacité  de  l'ergo- 
tine est  également  presque  absolue.  Dans  les  hémorragies  hémorroïdaires, 
l'ergot  est  également  un  hémostatique  puissant  (V.  Hémorroïdes).  Par 
contre,  il  est  médiocrement  indiqué  dans  les  épistaxis,  les  hémorragies 
gastro-intestinales,  les  hémorragies  des  organes  en  voie  de  sclérose. 

Posologie  de  l'ergot  de  seigle  et  de  l'ergotine.  —  Les  extraits  se  don- 
nent aux  doses  moyennes  de  I  à  3  gr.  par  prises  de  50  centigrammes;  pour 
la  poudre  il  ne  faut  pas  dépasser  la  dose  journalière  de  .">  gr.  Les  enfants 
peuvent  recevoir  10  centigrammes  (l'ergotine  par  année  d'âge. 

L'ergol  s'administre  en  injections,  en  potions,  en  cachets,  en  pilules,  en 
suppositoires.  Quelquefois  on  se  trouvera  bien  de  l'associer  à  FHamamelis 
(v.  c.  m.),  autre  hémostatique. 


Solution  hypodermique 
(Hémorragies  utérines i. 


Ergotine  du  Codex. 
Glycérine  pure..  .  . 
Eau  distillée  .    .    .    . 


Un  centimètre    cube 

grammes    d'ergot  ine. 
24  heures  de  1  a  10  c. 


2  grammes. 
10         - 


renferme  10  < 
Injecter    dans 


Potion  antimétrorragique. 

Ergotine  du  Codex  .    .     1  gramme. 
Teinture  de  digitale.   .     XXV  gouttes. 
Sirop  de  ratanhia.    .    .     51  grammes. 
Infusion  de  feuilles  de 

ronces 00         — 

Cuillerée  à  soupe  toutes  les  demi-heures. 


Cachet*. 

Poudre  d'ergot  de  seigle.    20  centigr. 

Bromhydrate  de  quinine.    30        — 
Pour  un  cachet;  1  toutes  les  2  heures. 
Pilules  (Hémoptysies  des  cardiopathies). 

Poudre  de  feuille  de  \ 

digitale.  .   .  (a~a.  Cinq  centigr. 

Extrait  aqueux  d  er-  [  ' 

got  de  seigle.   .   .  ; 
F.  S.  A.    pour   une    pilule;    n°  20;  5  à    12 
dans  les  24  heures  (Martinet). 

Suppositoire  (Hémorroïdes). 

Ergotine 50  centigr. 

Beurre  de  cacao  ....      4  grammes. 
Pour  un  suppositoire. 


Potion  anlihémoptoïque. 

Ergotine 

Sirop  de  fleurs  d'oranger j 

Eau  de  cannelle \ 

Eau  distillée Q.  s.  p. 

Cuillerée  à  soupe  de  2  en  2  heures  (Grassel). 


2  grammes. 
i  30         — 
120  C.  C. 


Ergotinine  cristallisée. 


L'ai. 


ml  de 


dallise  en 
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fines  aiguilles,  incolore-;,  niais  brunissant  à  la  lumière,  insolubles  dans  l'eau 
mais  solubles  dans  l'alcool,  le  chloroforme,  l'éther  el  dans  l'eau  acidulée. 

Ce  corps  esl  d'une  extrême  loxicilé.  el  les  doses  de  1  milligr.  par  prise  el 
2  milligr.  par  jour  sont  des  maxima  qu'on  ne  saurait  dépasser  sans  danger. 

Solution  hypodermique. 


birop. 
Ergotinine  cristallisée.    Un  centigr. 

Acide  lactique Deux  centigr. 

Eau  distillée 5  grammes. 

sirop  de  fleurs  d'oran- 
ger   '240        — 

I  à  i  cuillerées  à  café  par  jour;  chaque 
cuiller  à  café  renferme  I  i  de  milligramme 
d'ergotinine. 


Ergotinine  cristallisée.     Un  centigr. 

Acide  lactique Deux  centigr. 

Eau  distillée 10  grammes. 

ar  injections   de    I  i   de  c.  c,  1  à  4  i>. 


/:.  FEINDEL. 


ERGOT  DE  SEIGLE  EN  OBSTÉTRICIE.  —  L'emploi  de  l'ergot  de  seigle,  soi l  au 

cours  de  l'accouchement  laborieux,  soit  pendant  la  période  de  délivrance, 
a  causé  tant  de  désastres  (rétraction  utérine,  rupture  de  l'utérus,  etc.) 
qu'une  règle  absolue  proscrit  l'usage  de  l'ergot  el  de  ses  dérivés,  tant  que 
l'évacuation  de  l'utérus  n'est  pas  complète. 

L'injection  sous-cutanée  d'ergotine  est  généralement  conseillée  au  cours 
de  l'opération  césarienne  pour  prévenir  ou  pour  combattre  l'atonie  utérine 
(V.  Césarienne).  .4.  COUVELAIRE. 

ERGOTISME.  —  L'ergot  de  seigle,  masse  mycélienne  du  claviçeps  purpurea, 
peut  provoquer  une  intoxication  médicamenteuse  ou  alimentaire. 

INTOXICATION  MÉDICAMENTEUSE.  —  Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique. 
On  sail  l'action  élective  de  l'ergot  sur  la  fibre  lisse,  spécialement  sur  la 
fibre  utérine;  aussi  la  plupart  des  empoisonnements  aigus  concernent-ils 
des  tentatives  d'avortement.  Le  succès  en  esl  exceptionnel,  el  celle  théra- 
peutique se  trouve  aussi  dangereuse  pour  la  mère  que  pour  l'enfant  :  les 
fausses  couches  sont  du  reste  rarement  relatées  dans  l'histoire  des  épi- 
démies d'ergolisme.  Quoi  qu'il  en  soil,  l'ingestion  de  plus  de  (i  grammes  de 
poudre  esl  dangereuse:  il  survient  des  vomissemenls  violents,  des  épistaxis, 
une  céphalée  temporale  atroce.  La  peau  est  sèche,  les  extrémités  sont 
froides  et  insensibles:  des  fourmillements  accompagnent  ces  troubles 
périphériques.  On  peut  noter  en  même  temps  de  l'angoisse  précordiale,  de 
l'agitation,  du  délire;  les  pupilles  sont  dilatées,  le  pouls  ralenti.  11  peut 
survenir  des  convulsions  Ioniques  el  cloniques;   cl  la  terminaison  est  fatale. 

On  a  signalé  des  cas  de  mort  à  la  suite  de  tentatives  d'avortement 
répétées  ou  d'un  traitement  prolongé  de  mélrorragies  au  cours  d'un 
fibrome  utérin.  Les  symptômes  étaient  alors  ceux  de  l'intoxication  chro- 
nique ou  ergotisme. 

Traitement  de  l'intoxication  aiguë.  —  Lavage  de  l'estomac  ou  vomitifs; 
donner  des  purgatifs  huileux,  du  tannin  (5  gr.  pour  1000)  :  réchauffer  el  sti- 
muler la  malade.  S'il  y  a  menace  d'avortement,  decubitus  prolongé,  opiacés. 

Le  diagnostic  d'une  tentative  d'avortement  par  l'ergot  peut  être  bien  diffi- 
cile; le  ralentissement  du  pouls  de  la  mère  et  des  battements  du  coeur  du 
fœtus  (150  à  80  el  même  àO  pulsations]  serait  d  un  grand  poids  (Brouàrdel). 
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INTOXICATION  ALIMENTAIRE.  —  On  a  signalé  quelques  cas  d'intoxi- 
cation isolée  par  ingestion  de  pain  de  seigle  ergoté  :  une  ivresse  passagère 
se  manifestait,  plutôt  agréable.  Il  n'y  a  pas  eu  d'accident  plus  important. 

Toul  autres  furent,  car  il  n'y  en  a  plus  guère  de  manifestations  actuelles, 
les  syndromes  rencontrés  dans  les  grandes  épidémies  de  la  liesse,  de  la 
Sologne,  etc.,  aux  xvic,  xvnr  el  milieu  du  xix'  siècles.  On  a  décrit  deux 
types  cliniques  distincts,  un  ergotisme  convulsif  el  un  ergdtisme  gangre- 
neux; en  réalité,  toute  épidémie  a  présenté  les  divers  caractères)  mais  avec 
prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre  (Ignis  sacer,  l'eu  Saint-Antoine,  gan- 
grène des  Solognals,  etc.). 

Le  début  de  l'ergotisme  gangreneux  élail  marqué  par  de  l'engourdisse- 
ment et  du  fourmillement  des  extrémités,  puis  survenaient  des  tuméfactions 
érysipélaleuses  accompagnées  de  vives  douleurs.  Les  ongles,  quelquefois  les 
phalanges  tombaient  alors.  La  gangrène  se  voyait  surtout  au  mois  de  sep- 
tembre, dans  la  population  la  plus  miséreuse  consommant  le  seigle  récem- 
ment récolté  (existence  d'une  sphacélo- toxine  peu  stable  el  se  décomposant 
rapidement).  On  a  pu  rapprocher  l'acrodynie,  l'érythromélalgie,  le  syndrome 
de  Raynaud  d'un  Ici  complexus  et  en  attribuer  éventuellement  l'étiologie  à 
une  intoxication  par  l'ergot  de  seigle  (Ehlers). 

L'ergotisme  convulsif  débutait  de  semblable  façon  :  les  malades  étaient 
de  tout  âge  el  tout  sexe,  mais  les  nourrissons  n'étaient  jamais  atteints.  Il  y 
avait  des  fourmillements,  «les  vertiges,  puis  des  crampes  atrocement  dou- 
loureuses, des  convulsions  Ioniques  el  enfin  de  véritables  crises  épîlepti- 
formes  avec  chute,  aneslhésie  aux  brûlures,  etc.  On  a  rapporté  des  mani- 
festations vésaniques,  manie  ou  mélancolie,  impulsions  ambulatoires. 
Presque  Ions  les  observateurs  insistent  sur  les  troubles  gastro-intestinaux, 
sur  la  fréquence  de  la  dilatation  souvent  inégale  des  pupilles.  On  a  signalé 
en  outre  des  troubles  de  la  vision  el  du  goût,  de  la  confusion  mentale,  une 
déchéance  définitive  de  l'organisme.  La  mort  est  toujours  exceptionnelle  el 
survient  par  asphyxie  dans  une  convulsion. 

Enfin,  l'un  des  syndromes  les  pins  typiques  est  un  pseudo-tabes  lié  aux 
altérations  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  el  caractérisé  par  des  dou- 
leurs fulgurantes,  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  l'atasie  (Romberg)  el 
de  l'abolition  du  réflexe  patellaire.  L'apparition  en  est  tardive,  el  la  ten- 
dance à  l'immobilité,  sans  amélioration  ni  aggravation,  des  plus  remar- 
quables. Le  diagnostic  des  cas  sporadiques,  d'ailleurs  exceptionnels,  est 
difficile.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  épidémies  localisées  dans  cer- 
taines classes  de  la  population,  à  certaines  époques  de  l'année. 

Uérythème  pellagrettx  diffère  de  la  gangrène er gotique;  l'alaxie  du morbus 
sacer  n'est  ni  la  paraplégie  spasmodique  du  lathyrisme,  ni  la  parésie  avec 
steppage  du  béribéri  (v.  c.  m.).  FRANÇOIS  MOUTIER. 

ÉROTISME.  ÉROTOMANIE.       Y.  Perversions  sexuelles. 

ÉRUCTATION.  -  Expulsion  par  la  bouche  des  gaz  venus  de  l'estomac  Les  gaz 
normalement  contenus  dans  l'estomac  représentent  un  mélange  d'air  atmo- 
sphérique absorbé   pendant    les   déglutitions   el    de   gaz   produits   par  les 
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fermentations  stomacales.  En  général  ces  gaz  sonl  entraînés  dans  l'in- 
testin: mais  lorsque  leur  tension  dans  l'estomac  devienl  trop  forte,  ils 
peuvent  s'échapper  par  le  cardia  el  donner  lieu  à  dos  crucial  ions.  Le  pas- 
sage des  gaz  par  le  cardia  peul  se  produire  sans  l'intervention  de  la  volonté, 
niais  souvent  il  est  favorisé  par  quelques  efforts  volontaires. 

Les  éructations  s'observent  chez  les  individus  bien  portants  à  la  suite 
d'un  repas  copieux,  après  l'ingestion  d'aliments  peu  digestibles  ou  l'absorp- 
tion de  boissons  gazeuses.  Souvenl  même,  sans  raison  apparente,  quelques 
renvois  surviennent  dans  le  cours  d'une  digestion  normale.  Chez  les  malades 
qui  se  plaignent  d'être  sujets  à  de  nombreuses  éructations,  on  constate 
presque  toujours  l'existence  d'une  aérophagie  (v.  c.  m.),  compliquant  un 
état  dyspeptique  plus  ou  moins  accusé.  Beaucoup  plus  rarement  les  gaz 
semblent  d'origine  vraiment  stomacale,  el  paraissent  être  le  résultat  de 
fermentations  excessives  qui  pourraient  se  produire  dans  les  cas  de  stase 
gastrique  (V.  Dyspepsie).  a.  bauer. 

ÉRUPTIONS  ARTIFICIELLES.  —  Le  groupe  des  éruptions  artificielles  est  des 
plus  arbitraires.  Il  devrait  logiquement  comprendre  toutes  les  affections 
cutanées  provoquées  par  les  agents  étrangers  à  l'organisme.  On  en  a 
distrait,  pour  constituer  les  groupements  homogènes,  les  dermatoses  provo- 
quées par  les  parasites  animaux  el  végétaux. 

Les  éruptions  artificielles  ont  une  symptomatologie  fort  complexe.  Les 
facteurs  les  plus  différents  :  agents  physiques,  chimiques,  etc.,  peuvent 
provoquer  les  mêmes  éruptions.  Celles-ci  ne  restent  pas  souvent  pures  :  la 
réaction  cutanée  initiale  est  d'ordinaire  modifiée  par  l'intervention  d'agents 
pathogéniques  secondaires  qui,  sans  elle,  ne  se  seraient  pas  manifestés. 
Ainsi  se  multiplient  el  dévient  de  leur  type  habituel  les  différents  aspects 
cliniques  des  éruptions  artificielles. 

La  multiplicité  et  la  diversité  des  causes  de  ces  dermaloses,  la  res- 
semblance objective  que  présentent  des  éruptions  provoquées  par  des 
causes  en  apparence  très  diverses,  les  altérations  (pie  leur  font  subir  les 
agents  secondaires,  empêchent  d'en  faire  une  description  d'ensemble.  Il 
faut  se  contenter  d'un  groupemenl  artificiel.  Brocq  les  divise  en  doux 
grandes  «-lassos  : 

I.  —  Les  éruptions  artificielles  <!<■  cause  externe  ou  provoquées  directes  de 
Bazin,  qui  surviennent  à  la  suite  de  contacts  irritants: 

IL  —  Les  éruptions  artificielles  <h-  cause  interne,  ou  provoquées  indirectes, 
m/  pathogénétiques  (Bazin),  qui  proviennenl  de  l'ingestion  <\c  certaines 
substances  toxiques  pour  l'économie,  alimentaires  ou  médicamenteuses. 

I.  —  ÉRUPTIONS  ARTIFICIELLES  DE  CAUSE  EXTERNE  OU  PROVOQUÉES 
DIRECTES. 

De  multiples  agents  provoquent  ces  éruptions  :  lo  vent,  le  froid,  la  cha- 
leur, le  soleil,  etc.,  sonl  parfois  mis  en  cause.  L'action  dos  rayons  X  occa- 
sionne les  radiodermites  (V.  Radiothérapie).  Les  produits  chimiques 
interviennent  le  plus  souvent  :  l'acide  phénique,  le  salol.  le  goudron,  l'huile 
de  cade,  le  chloral,  l'ammoniaque,  les  acides  picrique,  sulfurique,  nitrique, 
muriat.ique,  etc.,  mais  surtout  l'iodolormo.  l'essence  de  térébenthine,  l'huile 
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de  croton,  l'arsenic,  le  nitrate  d'argent,  le  bichromate  de  potasse,  l'acide 
chrysophanique,  le  sublimé,  etc....  Certains  végétaux,  qui  n'onl  avec 
l'homme  que  des  contacts  forl  accidentels,  doivent  aussi  être  incriminés  : 
le  citrus  vulgaris,  l'arnica  montana,  le  cinchona,  etc.,  ainsi  que  quelques 
animaux  comme  les  méduses,  les  actinies,  les  cantharides,  etc. 

C'est  aux  éruptions  de  cause  externe  qu'il  faut  rattacher  toutes  les  érup- 
tions professionnelles  des  blanchisseuses,  des  cimentiers,  maçons  et  plâtriers 
(V.  Gale  du  ciment),  des  chimistes,  droguistes  et  herboristes,  des  cuisiniers 
et  laveurs  de  vaisselle,  des  boulangers,  des  épiciers,  dés  mégissiers  et  des 
tanneurs,  etc.,  et  la  plupart  des  éruptions  simulées. 

Un  facteur  capital  de  ces  éruptions  artificielles  est  la  prédisposition  indi- 
viduelle. Chez  certains  sujets,  des  phénomènes  cutanés  sont  provoqués  par 
la  plus  légère  cause.  Cette  susceptibilité  est  parfois  la  conséquence  d'un 
étal  diathésique  évident;  mais  souvent  on  ne  lui  découvre  aucune  cause 
nette:  on  parle  alors  d'idiosyncrasie;  un  examen  attentif  permet  d'ordinaire, 
dans  ce  cas,  de  relever  quelque  lésion  viscérale  ou  quelque  altération  humo- 
rale, dont  l'existence  explique  l'apparition  de  l'érythème. 

Symptômes.  —  Les  éruptions  artificielles  de  cause  externe  revêtent  un 
aspect  variable  suivant  l'agent  causal,  la  qualité  des  téguments  atteints  et 
leur  mode  réactionnel. 

1°  Au  premier  degré,  on  n'observe  qu'un  érythème  plus  ou  moins  intense, 
étendu  et  persistant;  cet  érythème  s'accompagne  parfois  d'oedème  et  de 
desquamation,  cl  peut  simuler  un  érysipèle. 

L'érythème  est  le  plus  souvent  provoqué  par  le  contact  direct  de  corps 
irritants,  les  pressions  prolongées,  l'action  des  agents  atmosphériques.  On 
l'observe  aussi  au  niveau  des  régions  œdématiées  chez  les  cachectiques, 
les  cardiaques,  les  albuminuriqùes,  etc. 

2°  L'éruption  prend  aussi  la  l'orme  d'urticaire,  assez  fréquente  après  une 
irritation  cutanée  locale  ou  générale. 

3°  Quand  les  lésions  cutanées  sont  très  intenses,  elles  se  compliquent 
assez  souvent  de  purpura. 

¥  Le  plus  souvent,  à  l'hyperémie,  sont  associées  de  véritables  papules, 
dont  le  nombre,  la  forme  et  le  volume  varient  suivant  les  cas, 

5°  et  des  vésicules,  des  bulles,  quelquefois  même  des  pustules  primitives 
ou  secondaires. 

C°  Parfois  enfin  une  irritation  violente  du  tégument  se  traduit  par  une 
véritable  vésication  et  même  par  une  escarrification  plus  ou  moins  étendue 
et  profonde  des  téguments. 

Des  symptômes  secondaires  dépendent  de  ces  lésions  élémentaires  :  un 
prurit  variable  accompagne  l'érythème,  que  suil  une  desquamation  plus  ou 
moins  intense;  des  suintements,  des  croûtes,  des  exulcérations  corres- 
pondent aux  vésicules,  aux  bulles  et,  aux  pustules.  Les  vésications  et  les 
escarres  occasionnent  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  puis  des 
cicatrices.  A  la  suite  des  irritations  répétées  provoquées  par  l'agent  causal 
ou  le  prurit,  il  est  fréquent  de  voir  la  peau  se  Uchénifier. 

On  voit  (pie  les  éruptions  artificielles  peuvent  revêtir  toutes  sortes 
d'àspectsét  simuler  presque  toutes  les  dermatoses,  en  particulier  l'urticaire, 
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l'eczéma,  l'eczéma  lichénoïde,  etc.  Elles  possèdent  cependant,  d'après 
Brocq,  certains  caractères  distinctifs ;  ce  sont  : 

a)  La  limitation  de  la  dermatose  aux  points  traumatisés,  dans  les  régions 
exposées  aux  contacts  irritants  et  les  plus  facilement  accessibles;  sa  symé- 
trie parfois  fort  nette: 

&)  L'aspect  spécial  de  la  dermatose,  formée  d'éléments  éruptifs  réguliers, 
uniformes,  très  souvent  développés  autour  des  follicules  pileux,  ou  d'une 
intensité  toute  spéciale: 

c)  Enfin  les  commémoratifs,  la  production  soudaine  des  lésions  à  la  suite 
de  contacts  irritants  accidentels  ou  professionnels  et  leur  évolution  rapide. 

Il  est  enfin  des  dermatoses  artificielles  dont  l'objet  est  tellement  caracté- 
ristique qu'il  permet  de  dire  d'emblée,  non  seulement  que  l'éruption  est 
d'origine  externe,  mais  encore  quelle  en  est  la  cause;  telles  sont  les  lésions 
causées  par  l'huile  de  crolon,  le  thapsia,  l'essence  de  térébenthine,  etc. 

Traitement.  —  Il  faut,  avant  tout,  supprimer  l'agent  irritant.  Cette 
prescription  est  parfois  difficilement  observée,  le  malade  ne  pouvant 
renoncer  à  sa  profession,  ou  inefficace,  la  substance  irritante  ayant  été 
absorbée   par  les  téguments  ou  ayant  joué  le  rôle  de  cause  occasionnelle. 

La  lésion  étant  purement  locale  et  traumatique,  le  traitement  interne  est 
inutile  ;  tout  au  plus  faudra-t-il  purger  le  malade,  s'il  a  pu  absorber  par  la 
peau  un  peu  de  la  substance  nocive. 

Le  traitement  local  est  essentiel.  Brocq  conseille,  pour  calmer  l'irritation 
des  téguments,  des  lotions  à  l'eau  de  guimauve,  de  sureau,  de  camomille; 
en  cas  d'éruptions  provoquées  par  des  produits  acides,  on  ajoutera  aux 
lotions  précédentes  un  peu  de  carbonate  ou  de  bicarbonate  de  soude;  en  cas 
d'éruptions  provoquées  par  des  bases,  un  peu  de  vinaigre,  d'acide  phénique 
ou  d'acide  borique.  Les  lotions  seront  faites  matin  et  soir,  plus  souvent  si 
les  lésions  suppurent.  Après  ces  lotions,  on  mettra  sur  les  lésions  des  cata- 
plasmes tièdes  de  farine  de  graines  de  lin,  de  fécule  de  pomme  de  terre  ou 
d'amidon. 

Si  l'inflammation  est  légère,  des  applications  d'axonge  fraîche,  de  vase- 
line, de  glycérolé  d'amidon,  de  cold-cream  frais,  seront  suffisantes. 

Si  elle  est  trop  violente,  il  faudra  prescrire  des  enveloppements  humides 
à  l'eau  de  son.  de  camomille  ou  de  sureau,  additionnée  par  verre  d'une 
grande  cuillerée  à  soupe  d'amidon;  ces  enveloppements  seront  changés 
toutes  les  douze  heures. 

Il  peut  se  faire  (pie  les  cataplasmes  émollients  ne  réussissent  pas:  on  les 
remplacera  par  des  poudres  sèches;  J.-C  White  préconise  un  mélange  en 
proportions  variables  de  poudres  d'oxyde  de  zinc,  de  calamine  et  d'amidon. 

Parfois  les  éruptions  artificielles  se  compliquent  d'ecthymas,  de  furoncles, 
de  véritables  eczémas,  chez  les  sujets  prédisposés:  des  traitements  appro- 
priés seront  opposés  à  ces  dermatoses. 

II.  —  ÉRUPTIONS  ARTIFICIELLES  DE  CAUSE  INTERNE  OU  PROVOQUÉES 
INDIRECTES. 

Ce  groupe  comprend  toutes  les  éruptions  causées  par  l'introduction  dans 
l'économie,  soit  par  le  tube  digestif,  soil  par  les  poumons,   soi l    par  les 
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téguments  (frictions  ou  injections  sous-cutanées)  d'une  substance  nuisible 
quelconque,  médicamenteuse  ou  alimentaire;  ce  sont  les  éruptions  pathogé- 
nétiques  de  Bazin. 

A)  Eruptions  médicamenteuses.  —  Un  nombre  considérable  de  médi- 
caments administrés  à  l'intérieur  déterminent  des  lésions  cutanées,  de  gra- 
vité et  de  fréquence  variables.  Tels  sont  surtout  l'antipyrine,  l'arsenic,  les 
balsamiques,  les  bromures,  les  iodures,  le  mercure  et  ses  différents  com- 
posés, etc....  Il  y  faut  joindre  les  sérums  animaux,  les  toxines  et  antitoxines 
microbiennes. 

Ces  éruptions  pathogénétiques  se  relient  intimement  aux  éruptions  pro- 
voquées de  cause  externe  :  certaines  éruptions  dues  à  des  applications 
médicamenteuses  sur  la  peau  sont  dues  à  la  fois  au  contact  direct  et  à 
l'absorption  de  la  substance  toxique. 

Comment  se  fait-il  que  les  médicaments,  innocents  pour  la  plupart  des 
sujets,  provoquent  chez  d'autres,  à  doses  égales,  des  manifestations  cuta- 
nées? Ici,  comme  dans  les  éruptions  provoquées  de  cause  externe,  la  prédis- 
position individuelle  intervient  activement. 

Rien  de  plus  variable  que  l'aspect  clinique  des  éruptions  artificielles  de 
cause  interne.  Cette  diversité  est  sous  la  dépendance  à  la  fois  de  la  nature 
du  médicament,  de  sa  dose,  de  la  durée  de  son  emploi,  de  la  prédisposition 
individuelle  et  des  lésions  viscérales  du  sujet. 

Le  type  érythémateux  est  le  plus  communément  observé.  Il  revêt  parfois 
la  forme  de  plaques  rouges,  légèrement  saillantes,  plus  ou  moins  étendues, 
d'assez  courte  durée.  Plus  souvent  il  affecte  la  forme  de  la  roséole,  dans 
laquelle  les  éléments  sont  plans  ou  bien  légèrement  saillants,  œdémateux 
et  plus  ou  moins  analogues  aux  éléments  urticariens.  Ces  taches  de  roséole' 
sont  disséminées  sur  presque  tout  le  corps,  épargnant  le  plus  souvent  le 
visage. 

Plus  rarement,  les  éléments  des  érythèmes  de  cause  interne  affectent  le 
type  scarlatiniforme  desquamatif  et  récidivant. 

Uurticaire  accompagne  souvent  l'érylhème.  Il  peut  aussi  exister  seul  sous 
sa  forme  typique. 

Les  éruptions  purpuriques  sont  moins  fréquentes  que  les  précédentes; 
elles  affectent  le  type  du  purpura  rhumatoïdc  ou  celui  du  purpura  hémorra- 
gique (v.  c.  m.). 

Les  éléments  vésiculeux  sont  moins  souvent  observés  dans  les  éruptions 
de  cause  interne  que  dans  celles  que  provoquent  les  agents  extérieurs.  Les 
éruptions  huileuses  sont  plus  fréquentes. 

On  peut  observer  aussi  des  éruptions  pustuleuses,  des  gangrènes,  des 
pigmentations  et  des  hyperkératoses. 

Quelques  médicaments  produisent  de  préférence  certaines  variétés  de 
lésions  cutanées. 

C'est  ainsi  que  l'arsenic  occasionne  assez  souvent  du  zona,  des  macules 
pigmentaires,  une  kératose  palmaire  et  plantaire. 

Les  éruptions  qui  suivent  l'ingestion  des  balsamiques  se  réduisent  presque 
uniquement  à  des  roséoles  (v.  c.  m.). 

Les  éruptions  pustuleuses  appartiennent  au   brome;    la    forme   la   plus 
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simple  est  la  toxicodermie  bromique.  Celle-ci  revêt  rarement  le  type  érythé- 
mateux  (roséole,  érythèmc  noueux)  ou  celui  de  l'urticaire.  Dans  sa  forme  la 
plus  simple,  elle  constitue  l'acné  bromique  formée  de  saillies  papuleuses, 
rose  clair,  puis  violacées,  cintrées  ultérieurement  par  une  pustule,  d'évo- 
lution lente  et  laissant  après  elles  des  cicatrices  déprimées,  assez  longtemps 
colorées.  Elle  siège  à  la  face,  à  la  partie  supérieure  du  tronc,  mais  peut 
aussi,  contrairement  à  l'acné  vraie,  se  développer  sur  les  membres.  Les  bro- 
mures peuvent  encore  provoquer  des  pustules  analogues  à  celles  de  l'ecthyma. 
Ces  lésions  bromo-potassiques,  peu  nombreuses  au  début  de  l'éruption,  aug- 
mentent de  nombre  si  le  traitement  bromure  n'est  pas  interrompu. 

L'iodure  de  potassium  provoque  souvent  des  éruptions  d'aspect  roséolique 
ou  urticarien.  On  observe  souvent,  chez  les  malades  qui  en  absorbent,  un 
érythème  diffus  du  visage  accompagné  de  tuméfaction  œdémateuse  du 
tégument,  principalement  des  paupières,  avec  larmoiement  et  sécrétion 
narinaire  intenses.  A  toutes  doses  il  produit  très  souvent  une  folliculite 
dénommée  acné  iodique.  Celle-ci  a  le  siège  et  l'aspect  de  l'acné  pustuleuse 
et  n'en  diffère  en  somme  que  par  son  dévelop- 
pement plus  rapide  et  souvent  par  l'intensité 
du  processus  inflammatoire,  enfin  par  sa  suppu- 
ration rapide  ;  elle  laisse  après  elle  une  cica- 
trice plus  ou  moins  apparente.  Cette  folliculite 
peut  revêtir  une  forme  plus  grave,  l'acné 
anthracoïde  iodo-potassique. 

L'iode  et  les  iodures  occasionnent  aussi  du 
purpura,  ainsi  (pie  des  éruptions  bulleuses, 
mal  nommées  pemphigus  iodique,  parfois  très 
graves. 

Les  éruptions  qui  suivent  l'ingestion  des  mer- 
curiaux  surtout  du  calomel,  affectent  d'ordi- 
naire le  type  scarla Uniforme  et  reproduisent 
les  formes  intenses  des  accidents  de  cause 
externe.  Elles  peuvent  survenir  après  de  mini- 
mes doses,  quanti  existe  une  idiosyncrasie. 
Elles  affectent  tous  les  degrés,  depuis  la  simple 
rougeur  localisée  aux  aines  et  à  la  face  interne 
des  cuisses,  avec  quelques  petites  vésicules, 
jusqu'à  la  forme  maligne  accompagnée  de 
gonflement  de  la  face  et  des  extrémités,  de  larges  bulles,  d'abcès,  d'adé- 
nites, d'angines,  de  gangrènes,  qui  peut  conduire  à  la  mort.  Dans  la  forme 
moyenne,  un  érythème  intense  occupe  les  aines,  les  aisselles,  les  régions 
palmaires  et  plantaires;  il  se  couvre  d'un  semis  abondant  de  petites 
vésico-pustules  analogues  à  la  miliaire  blanche  ;  on  constate,  en  outre, 
un  prurit  intolérable,  de  la  fièvre  souvent,  des  troubles  digestifs,  de  l'albu- 
minurie; aux  croûtes  succèdent  un  suintement,  puis  une  desquamation 
lamelleuse  plus  ou  moins  durable. 

L'antipyrine  peut  produire  des  érythèmes  divers,  de  l'urticaire,  du  pur- 
pura, ainsi  que  des  plaques  érythémato-pigmentées  fixes,  étudiées  par  Brocq, 


Fig.  80.  —  Iodkles  huileuses  du  cou, 
survenues  dès  le  lendemain  de 
l'absorption  d'une  potion  à  l'io- 
dure  de  potassium.  (Darier,  Pré- 
ris  itr  DrrnialiiltH/ir.) 
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de  siège  el  de  dimensions  variables,  prurigineuses,  d'un  rouge  bistre,  un 
peu  orliées,  s'atténuant  en  quelques  jours  et  se  recouvranl  d'une  desqua- 
mation fine  el  lamelleuse  (fig.  81);  mais  la  pigmen- 
tation brune  ne  s'efface  qu'avec  le  temps;  une  autre 
ingestion  d'antipyrine  les  fait  se  congestionner  de 
nouveau  et  en  suscite  d'autres  ;  certaines  de  ces 
plaques  se  recouvrent  parfois  de  bulles  ou  de  vési- 
cules. On  a  cité  des  œdèmes  localisés  et  de  la 
gangrène  foudroyante,  d'origine  antipyrinique. 

B)  Éruptions  d'origine  alimentaire.  —  Comme 
les  éruptions  médicamenteuses  de  cause  interne, 
les  éruptions  d'origine  alimentaire  sont  dues  à 
l'ingestion  el  à  l'absorption  de  substances  toxi- 
ques. Certains  aliments  provoquent  presque  cons- 
tamment des  éruptions,  alors  que  d'autres  n'en 
déterminent  qu'à  la  faveur  de  la  prédisposition 
individuelle;  celle-ci  règle  à  la  fois  l'apparition  et 
la  forme  des  accidents  cutanés  [V.  Alimentaires 
(Intoxications)]. 
Parmi  les  substances  alimentaires,  les  plus  nuisibles  sont  les  poissons  de 
mer,  tels  que  les  dorades,  carangues,  harengs,  poissons  armés,  saumons, 
maquereaux,  etc.;  les  coquilles  marines,  surtout  les  moules,  les  crustacés, 
les  viandes  fumées  el  salées,  la  charcuterie,  les  fromages  salés  et  fermentes; 
le  café,  le  thé,  les  liqueurs,  les  alcools:  les  amandes,  les  concombres,  les 
fraises,  etc.... 

Selon  les  susceptibilités  individuelles,  certains  aliments,  d'ordinaire  inof- 
fensifs,  occasionnent  des  éruptions  parfois  très  graves. 

Les  éruptions  d'origine  alimentaire  revêtent  le  plus  souvent  le  type  urti- 
carien;  elles  peuvent  aussi  consister  en  érythèmes  rubéoliformes  et  scarla- 
tiniformes  plus  ou  moins  purs,  que  compliquent  parfois  des  éléments  poly- 
morphes. 

Ces  diverses  éruptions  ne  sont  d'ordinaire  qu'un  élément  du  complexus 
toxique;  les  troubles  généraux  :  fièvre,  vomissements,  diarrhée,  phéno- 
mènes cholériformes,  troubles  nerveux,  peuvent  même  les  reléguer  au  rang 
de  phénomènes  accessoires. 

A  certains  aliments  appartiennent  des  types  éruptifs  accoutumés  :  les 
moules,  les  fraises  sont  d'ordinaire  génératrices  d'urticaires;  les  éruptions 
(pion  peut  rapporter  aux  fromages  salés  el  fermentes  affectent  surtout  le 
type  acnéique. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  éruption  médicamenteuse  de  cause 
interne,  il  faut  avant  tout  supprimer  l'agent  toxique.  Presque  toujours,  les 
accidents  cutanés  disparaissent  alors  rapidement.  Cependant,  comme  l'ont 
fait  remarquer  Brocq  et  Besnier,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  soit  que 
l'élimination  du  médicament  se  prolonge,  soit  que  l'évolution  propre  des 
lésions  cutanées  exige  quelque  temps,  soit  enfin  (pie  l'ingestion  du  médi- 
cament, jouant  le  simple  rôle  de  cause  occasionnelle,  n'ait  l'ail  que  réveiller 
la  prédisposition  de  l'organisme  aux  dermatoses. 
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11  faut  aussi  faciliter  l'élimination  de  l'agent  toxique  reloua  dans  l'orga- 
nisme et  des  substances  nuisibles  auxquelles  il  a  pu  donner  naissance.  On  y 
parvient  à  l'aide  des  laxatifs  et  des  purgatifs,  qui  n'en  expulsent  qu'une 
faible  quantité,  et  des  diurétiques,  boissons  abondantes,  lactose,  tisane  de 
queues  de  cerise,  etc.,  et  surtout  lait  aussi  abondant  que  possible.  Les  anti- 
septiques intestinaux  ont  été  également  préconisés. 

Certains  auteurs  conseillent  aussi  de  combattre  les  effets  toxiques  par  des 
antidotes,  tels  que  l'arsenic  el  le  sulfure  de  calcium,  en  cas  d'intoxication 
bromurée,  l'arsenic,  la  belladone,  l'atropine,  en  cas  d'empoisonnement  par 
les  iodures,  etc.  Mais  ces  antidotes  n'ont  peut-être  pas  l'efficacité  qu'on  leur 
a  attribuée;  ils  peuvent  eux-mêmes  être  nocifs  pour  la  peau. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  particulièrement  surveillé  :  au  début, 
régime  lacté  intégral  pendant  un  temps  variable  selon  l'intensité  de 
l'éruption,  puis  végétaux,  viandes  blanches  et  viandes  rouges  seulement 
quand  l'éruption  a  disparu;  le  malade  devra  se  garder  pendant  quelque 
temps  des  aliments  excitants,  épices,  poissons,  charcuterie,  liqueurs, 
alcool,  etc.... 

Le  traitement  local  est  en  général  des  plus  simples.  On  se  bornera  le 
plus  souvent  à  prescrire  des  bains  calmants,  des  lotions  émollientes  et  anti- 
pruritiques,  des  pommades  sédatives  comme  la  vaseline,  l'axonge  fraîche, 
le  glycérolé  d'amidon,  etc..  pures  ou  additionnées  d'un  peu  d'oxyde  de  zinc 
ou  d'essence  «le  menthe  contre  le  prurit,  des  poudres  de  lycopode,  de  talc, 
d'amidon,  s'il  y  a  trop  de  suintement. 

Les  vésicules  el  les  bulles  doivent  être  ouvertes  aseptiquemcnl  au  point 
le  plus  déclive,  recouvertes  de  poudres  aseptiques  et  protégées  par  un  pan- 
sement sec.  Les  pansements  humides  ou  les  pulvérisations  tièdes  ne 
conviennent  guère  qu'au  cas  où  il  s'est  formé  des  croûtes  adhérentes; 
celles-ci  tombées,  on  recourra  aux  poudres  et  aux  pansements  secs. 

FEBNAAD  TRÉMOIJÈRES. 
ÉRUPTIONS  DES  NOUVEAU-NÉS.  —  V.  Nouveau-né  (Pathologie). 

ÉRUPTIVES  (FIÈVRES).        V.  Rougeole,  Rubéole,  Scarlatine,  Variole,  etc. 

ÉRYSIPÈLE.  —  L'érysipèle  est  une  maladie  infectieuse  et  contagieuse  due  au 
streptocoque.  Ce  microbe  se  présente  sous  la  l'orme  d'une  série  de  cocci, 
disposés  en  chapelet  :  sur  agar  les  colonies  donnent  des  figures  qu'on  a 
comparées  à  des  feuilles  de  fougère. 

Étiologie.  —  L'érysipèle  n'est  point  la  seule  affection  que  produise  le 
streptocoque  :  celui-ci  existe  en  effet  dans  le  pus  des  abcès  chauds,  dans 
les  lymphangites,  l'ostéomyélite,  au  cours  des  septicémies  ;  seul  le  tissu  où 
il  se  développe  varie,  tissu  cellulaire,  lymphatique,  os,  sang....  L'érysipèle 
est  une  dermite;  on  retrouve  le  streptocoque  dans  la  partie  profonde  du 
derme,  à  l'origine  des  lymphatiques,  au  milieu  des  leucocytes  venus  par 
diapédèse,  et  des  cellules  fixes,  proliférées,  du  tissu  conjonctif,  qui  consti- 
tuent la  plaque  érysipélaleuso.  Mais  il  peut  franchir  les  limites  de  ce  derme  : 
de  l'érysipèle  à  la  lymphangite  réticulaire,  il  n'y  a  qu'un  pas,  et  la  partici- 
pation quelquefois  observée  des  ganglions  en  témoigne;  les  aréoles  delà 
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face  profonde  de  la  peau  peuvent  être  atteints,  et  le  phlegmon  panniculaire  se 
développe,  intermédiaire  entre  l'érysipèle  et  le  phlegmon  diffus  ;  enfin  le  strep- 
tocoque peut  suivre  la  voie  veineuse,  on  l'a  décelé  dans  le  sang  au  cours  des 
complications  générales  que  les  malades  présentent,  dans  les  formes  graves. 

L'érysipèle  complique  les  plaies  mal  soignées;  il  peut  succéder  à  l'inci- 
sion d'un  abcès,  pénétrant  dans  le  derme  à  la  faveur  de  la  section  des  tégu- 
ments ;  une  plaie  minime  peul  en  être  la  cause,  et  on  a  vu  l'inoculation  se 
faire  par  l'aiguille  seplique  d'une  seringue  de  Pravaz.  Le  streptocoque 
pénètre  grâce  à  une  éraillure,  une  brûlure  superficielle,  une  plaque  d'eczéma, 
une  phlyclène.  L'érysipèle  pourrait  se  développer  même  sans  solution  de 
continuité  de  la  peau,  le  microbe  pénétrant  sans  effraction  sous  l'épiderme 
à  la  faveur  d'un  affaiblissement  de  la  résistance  des  tissus  aux  infections. 
—  La  contagion  se  fait  d'un  lit  à  l'autre  dans  la  salle  commune,  par  les 
objets  de  pansements,  les  doigts  de  l'infirmier.  La  contagion  qui  aboutit  à 
l'érysipèle  peut  venir  d'une  autre  affection  due  au  streptocoque  ;  c'est  ainsi 
que  l'infection  puerpérale  de  la  mère  donne  l'érysipèle  périombilical  du 
nouveau-né;  on  peut  observer  de  véritables  épidémies  de  streptococcies,  se 
Iraduisant  suivant  la  localisation  du  mal  par  l'une  ou  l'autre  des  affections 
dues  au  streptocoque. 

Symptômes.  —  Il  faut  décrire  deux  types  de  cette  infection  :  l'érysi- 
pèle chirurgical,  compliquant  les  plaies,  et  l'érysipèle  dit  spontané,  dont  la 
localisation  faciale  est  la  plus  fréquente  (V.  plus  loin  Érysipèle  delà  face); 
l'une  et  l'autre  de  ces  deux  formes  ayant  d'ailleurs  de  nombreux  points 
communs. 

Érysipèle,  complication  des  plaies.  — Après  une  période  prodromique  de 
quelques  heures  à  plusieurs  jours,  l'érysipèle  débute  presque  toujours  par 
des  symptômes  généraux  violents  :  fièvre  élevée,  frissons,  claquements  de 
dents,  céphalée,  insomnie,  quelquefois  délire,  surtout  chez  les  alcooliques. 
La  plaie  prend  mauvais  aspect  ;  les  bourgeons  charnus  deviennent  atones, 
grisâtres  et  s'affaissent;  la  suppuration,  quand  elle  existait,  se  tarit;  les 
bords  de  la  plaie  sont  douloureux  et  tuméfiés.  Une  plaque,  d'abord  rosée, 
puis  rouge,  et  de  plus  en  plus  foncée  s'étend  à  partir  du  lieu  d'inoculation, 
légèrement  surélevée;  le  doigt  promené  doucement  de  la  peau  saine  à  la 
région  malade  sent  un  bourrelet  caractéristique,  d'autant  plus  marqué  que 
la  peau  est  plus  fine.  La  pression  fait  disparaîlre  la  rougeur,  qui  reparaît 
aussitôt  le  doigt  retiré;  le  malade  en  ressent  une  sensation  de  cuisson 
intense.  A  mesure  que  s'étend  le  cercle  rouge,  son  point  de  départ 
blanchit,  el  la  plaque  cl 'érysipèle-  est  constituée  au  centre  par  une  peau 
blanche,  à  la  périphérie  par  un  cercle  rouge  qu'entoure  un  bourrelet  blanc 
surélevé.  Quelquefois  des  traînées  lymphangitiques  étendent  les  limites  du 
mal,  conduisant  à  des  ganglions  volumineux  el  douloureux.  Quand  la  plaque 
(l'érysipèle  occupe  des  régions  où  la  peau  joue  facilement  sur  un  tissu 
cellulaire  lâche,  comme  aux  paupières,  au  scrotum,  la  tuméfaction  peut 
devenir  considérable. 

La  marche  de  la  plaque  est  très  variable.  Dans  les  cas  types,  au  bout  de 
10  à  L).  jours,  elle  finit  par  s'arrêter,  pâlir  et  disparaîlre  du  centre  à  la  péri- 
phérie.  L'épiderme  est   alors  le  siège  d'une  desquamation   furfuracée   ou 
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membraneuse.  Les  symptômes  généraux  s'atténuent  ;  la  température  qui 
était  restée  élevée  avec  quelques  rémissions  matinales,  tombe  brusquement. 
La  guérison  s'effectue  sans  que  la  peau  garde  trace  de  son  atteinte;  mais 
dans  quelques  cas  une  rougeur  peut  persister,  les  poils  tomber,  les  ongles 
s'atrophier,  et  aux  membres,  quand  l'érysipèle  a  été  circulaire,  un  œdème 
chronique,  un  véritable  éléphantiasis  se  développe  à  son  extrémité.  — 
D'autres  fois,  l'érysipèle  est  serpigineux  ou  ambulant;  une  plaque  nouvelle 
apparaît  à  quelque  distance  de  la  première,  puis  s'unit  à  elle;  de  larges 
surfaces  peuvent  être  ainsi  successivement  recouvertes.  L'érysipèle  peut 
s'étendre  au  loin,  et  progresser  rapidement  ;  les  symptômes  généraux  s'ag- 
gravent, la  soif  est  vive,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  l'albuminurie, 
un  état  typhoïde,  témoignent  d'une  infection  générale  à  streptocoques  ;  les 
débilités,  les  vieillards,  les  cachectiques,  les  blessés  en  état  de  shock 
n'offrent  aucune  résistance,  et  succombent  rapidement  à  une  poussée  vio- 
lente du  mal,  ou  bien  des  néphrites,  endocardites,  arthrites,  se  produisent, 
laissant  des  lésions  chroniques  et  durables. 

La  plaque  d'érysipèle  présente  quelques  variétésgraves.  On  peut  observer 
la  suppuration;  l'épiderme  se  décolle,  et  une  couche  de  pus  concret,  ver- 
dâtre,  se  dépose  à  la  surface  du  derme;  d'autres  fois,  la  suppuration  se  fait 
dans  la  profondeur  sous-cutanée,  et  le  phlegmon  diffus  vient  compliquer 
l'érysipèle.  Ou  bien  l'érysipèle  est  hémorragique;  le  bourrelet  volumineux 
est  piqueté  de  points  bleus,  dus  à  l'infarctus,  à  des  ecchymoses  sous-épider- 
miques.  Des  phlyctènes  peuvent  se  voir,  tantôt  limpides  ou  sanguinolentes, 
tantôt  remplies  d'un  pus  fétide. 

Enfin,  la  gangrène  peut  le  compliquer;  sous  les  phlyctères  sanguino- 
lentes qui  surmontent  la  plaque  érysipélateuse,  la  peau  est  livide,  une 
escarre  se  développe  qui  laissera  à  nu,  après  sa  chute,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Ces  formes  sont  trois  fois  redoutables  :  elles  indiquent  un  état 
général  précaire,  un  affaiblissement  de  la  résistance  individuelle,  une 
diathèse  jusque-là  ignorée;  elles  s'accompagnent  de  phénomènes  généraux 
graves  qui  peuvent  aboutir  à  une  terminaison  fatale  :  elles  ralentissent  la  gué- 
rison, et  la  cicatrice  qui  en  résultera  sera  difforme,  mal  nourrie,  insuffisante. 

Traitement.  —  1°  Local.  —  La  prophylaxie  de  l'érysipèle  comprend 
l'asepsie  des  plaies.  Mais  une  fois  l'érysipèle  développé,  le  malade  aueint  de 
cette  affection  doit  être  immédiatement  isolé,  pour  éviter  les  contagions  si 
fréquentes.  Les  personnes  appelées  à  faire  son  pansement  éviteront  tout 
contact  avec  le  malade  en  mettant  des  gants  stérilisés. 

Quand  la  plaque  existe,  il  faut  en  faire  l'antisepsie;  de  multiples  traite- 
ments ont  été  proposés  pour  arrêter  sa  marche  envahissante;  nous  n'en 
retiendrons  que  deux  :  les  pulvérisations  antixeptii/ues,  renouvelées  ."»  et 
4  fois  par  jour,  pendant  une  heure  environ,  qui  ont  donné  de  bons  résul- 
tats; et  le  badigeonnage  au  collargol  de  la  peau  saine  immédiatement  en 
dehors  du  bourrelet  qui  peut  s'opposer  à  l'envahissement  progressif  de  la 
plaque  d'érysipèle.  Quand  celle-ci  est  sur  le  point  de  guérir,  on  peut  rem- 
placer les  pansements  humides  par  les  pommades  à  l'oxyde  de  zinc,  à 
l'ectogan,  etc.  Dans  les  formes  graves,  phlegmoneuses,  gangreneuses,  il 
faut  pratiquer  sur  le  bourrelet  de  multiples  scarifications,  ou  pointes  de 
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feu  intra-cutanées  avec  la  pointe  du  thermocautère;  les  incisions  distantes 
de  1/2  centimètre  seront  longues  de  1  centimètre  à  peine;  la  plaque  doit  en 
être  complètement  circonscrite;  on  appliquera  à  la  suite  un  pansement 
humide  antiseptique.  L'anesthésie  générale  est  nécessaire  pour  cette  opéra- 
lion.  Enfin  on  relèvera  l'état  général  par  des  injections  de  sérum  physiolo- 
gique. Si  la  cicatrice  se  fait  mal,  on  aura  recours  aux  procédés  auloplas- 
liques  (V.  Cicatrisation). 

2°  Traitement  général  et  sérothérapie  (V.  Érysipèle  de  la  face). 

AMÉDÊE  BAUMGARTNER. 

ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE  (spueiv-iteXaç  tirer  la  peau).  —  Bien  que  l'érysipèle  de 
la  face  relève  du  même  agent  microbien  que  1  érysipèle  chirurgical,  ses 
particularités  cliniques  en  font  une  affection  spéciale,  méritant  de  prendre 
place  parmi  des  maladies  infectieuses  d'ordre  purement  médical. 

Étiologie- pathogénie.  —  L'agent  pathogène  de  l'érysipèle  est  le 
Streptococcus  erysipèlatis  de  Fehleisen,  microbe  en  chaînettes  composées  de 
deux  ou  plusieurs  cocci.  11  prend  facilement  les  diverses  couleurs  d'aniline 
et  ne  se  décolore  pas  quand  on  le  traite  par  la  méthode  de  Gram.  Inoculé 
sous  la  peau  de  l'oreille  d'un  lapin,  il  provoque  de  la  rougeur  et  de  l'œdème 
avec  formation  de  phlyclènes  ;  le  microbe  est  très  faiblement  pyogène  ; 
peut-être  s'agirait-il  d'une  variété  particulière,  mais  rien  ne  nous  autorise 
actuellement  à  admettre  la  pluralité  des  espèces  streptococciques  observées 
chez  l'homme,  au  cours  de  diverses  maladies  et  des  suppurations. 

Chez  l'homme,  l'érysipèle  est  anatomiquement  constitué  par  une  dermite 
œdémateuse  avec  production  d'un  exsudai  séro-fibrineux  et  infiltration  abon- 
dante de  leucocytes.  Cette  dermite  forme  une  plaque  plus  ou  moins  étendue 
au  centre  de  laquelle  l'inflammation  semble  s'éteindre,  tandis  que  les 
lésions  atteignent  leur  maximum  à  la  périphérie. 

Ce  qui  caractérise  l'érysipèle  de  la  face,  c'est  son  apparente  spontanéité. 
Sans  doute,  en  certains  cas,  la  contagion  ne  saurait  être  niée;  sans  doute 
une  excoriation  quelconque  de  la  peau  ou  des  muqueuses  peut  servir  de 
porte  d'entrée,  mais  bien  souvent  aussi  c'est  une  auto-infection  qu'il  faut 
incriminer.  L'agent  pathogène  ne  vient  pas  nécessairement  du  dehors,  car 
dans  la  bouche,  les  fosses  nasales,  dans  le  pharynx  et  même  à  la  surface  de 
la  peau,  peuvent  végéter,  à  l'état  latent,  des  streptocoques  dont  la  virulence 
s'exaltera  sous  des  influences  multiples.  L'expérimental  ion  montre,  d'autre 
part,  que  la  maladie  pourrait  exceptionnellement  reconnaître  une  origine 
hémalogène.  La  présence  du  streptocoque  dans  le  sang  des  malades  n'est 
pas  exceptionnelle,  mais  elle  ne  constitue  pas  nécessairement  un  facteur  de 
gravité  (Widal). 

L'érysipèle  de  la  face  paraît  frapper  les  adultes  plutôt  que  les  enfants 
et  que  les  vieillards.  Les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes, 
la  menstruation  et  la  puerpéralité  exerçant  une  action  manifeste.  Le  froid, 
le  surmenage,  les  états  dialhésiques  favorisent  le  développement  de  l'éry- 
sipèle comme  celui  de  toute  infection.  Une  atteinte  antérieure  ne  confère 
nullement  l'immunité;  dans  certains  cas  même,  la  prédisposition  héréditaire 
et  familiale  a  pu  être  invoquée  avec  raison. 
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Symptômes.  —  Après  une  période  d'incubation  dont  la  durée  est  1res 
variable,  l'érvsipèle  débute  généralement  d'une  manière  solennelle.  Succé- 
dant à  un  frisson  intense,  la  fièvre  monte  d'emblée  à  39°  ou  il)0  et  s'accom- 
pagne de  céphalée,  d'anorexie,  de  courbature,  de  malaise  général.  Puis  à 
l'angle  interne  de  l'œil,  à  l'aile  du  nez,  à  la  commissure  labiale,  dans  le  sil- 
lon naso-génien  ou  bien  à  l'orifice  du  conduit  auditif  externe,  apparaît  une 
petite  tacbe  rougeâtre,  dont  on  ne  trouve  pas  la  cause  immédiate. 

Rapidement  la  dermite  se  propage,  et  l'on  constate  la  présence  d'une 
plaque  érysipélateuse  dont  les  caractères  suffisent  à  justifier  le  diagnostic, 
les  phénomènes  généraux  restant  parfois  singulièrement  atténués.  Cette 
plaque,  d'étendue  variable,  est  rouge,  luisante,  chaude  et  d'autant  plus  œdé- 
mateuse qu'elle  siège  aux  paupières  ou  aux  joues.  Elle  est  nettement 
séparée  des  tissus  environnants  par  un  bourrelet  saillant  qui  en  constitue 
comme  la  région  fertile,  par  où  le  processus  inflammatoire  s'étend  au  voisi- 
nage, tandis  qu'au  centre  la  peau  devient  comme  chagrinée,  puis  com- 
mence à  se  flétrir  et  à  s'affaisser.  L'épiderme  se  soulève;  il  en  résulte  la 
formation  de  phlyctènes  pleines  d'un  liquide  louche,  riche  en  leucocytes  et 
pouvant  contenir  des  streptocoques.  L'érysipèle  se  propage  souvent  aux 
paupières,  dont  le  gonflement  est  tel  que  le  malade  ne  peut  ouvrir  les  yeux, 
et  à  toute  la  face  qu'il  rend  méconnaissable.  Les  ganglions  lymphatiques 
sont  fréquemment  engorgés. 

La  douleur  est  généralement  supportable  et  se  borne  à  une  sensation  de 
cuisson  ou  de  chaleur;  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  cuir  chevelu  est 
envahi.  La  pression  digitale  exaspère  celle  douleur,  surtout  à  la  périphérie 
de  la  plaque  érysipélateuse  ;  elle  permet  de  percevoir,  à  ce  niveau,  une  sen- 
sation de  sécheresse,  de  résistance  et  même  parfois  de  dureté  particulières. 

A  la  période  d'état,  les  phénomènes  généraux  sont  assez  variables.  La 
langue  est  souvent  saburrale.  Les  urines  sont  rares,  foncées  et  peuvent 
contenir  de  l'albumine.  L'examen  du  sang  révèle  une  leucocytose  plus  ou 
moins  marquée  avec  polynucléose.  Il  est  difficile  d'nssigner  des  caractères 
précis  à  la  fièvre  dont  l'intensité  n'est  nullement  constante,  dont  la  marche 
peut  être  continue  ou  présenter  des  rémissions,  et  dont  la  chute  peut  s'effec- 
tuer brusquement  ou  progressivement. 

C'est  en  général  vers  le  sixième  jour  que  la  défervescence  s'opère;  en 
même  temps,  la  plaque  érysipélateuse  se  flétrit,  pâlit  et  se  couvre  parfois 
de  croules  jaunâtres  qui  correspondent  à  des  phlyctènes  desséchées;  plus 
tard,  elle  devient  le  siège  d'une  desquamation  furfuracée  ou  membraneuse. 
Les  cheveux,  les  cils  el  la  barbe  tombent  fréquemment,  mais  il  est  rare  que 
l'alopécie  reste  définitive. 

Dans  les  cas  graves,  la  température  demeure  élevée,  la  prostration  ner- 
veuse devient  extrême  avec  étal  typhoïde,  la  diarrhée  s'établit,  la  langue 
se  dessèche  et  la  mort  survient  dans  l'adynamie. 

Formes  cliniques.  —  Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  l'érysi- 
pèle de  la  face  présente  des  formes  graves  ou  légères  suivant  la  virulence 
de  l'agent  microbien.  Ses  variétés  les  plus  inléressanfes  dépendent  des 
caractères  de  la  plaque  et  de  la  marche  générale  de  l'affection. 

Quand  les  phénomènes  généraux  sont  de  courte  durée  ou  bien  quand  ils 


Érysipèle  de  la  face.  394 

sont  à  leur  minimum  et  que  l'exanthème  est  à  peine  marqué,  l'érysipèle  est 
dit  abortif,  atténué,  primitif. 

Chez  les  enfants  lymphatiques  et  scrofuleux,  surtout  chez  ceux  qui  sont 
atteints  de  conjonctivite  chronique,  de  coryza  ou  de  lésions  cutanées, 
l'érysipèle  se  développe  généralement  sans  grandes  réactions  et  détermine 
un  gonflement  œdémateux  de  la  face  qui  reste  à  peine  rosé,  sans  revêtir 
son  aspect  caractéristique.  Il  est  exceptionnel  de  constater  la  production 
de  noyaux  phlegmoneux  ou  gangreneux.  On  a  décrit  un  érysipèle  pétéchial- 
ciiif/irrnsiiji/r  entraînant  un  pronostic  spécialement  grave. 

Enfin,  l'inflammation  peut  passer  à  l'état  chronique,  surtout  à  la  suite 
d'attaques  répétées,  et  même  entraîner  une  pachydermie  plus  ou  moins 
étendue. 

Suivant  sa  progression,  l'érysipèle  devient  serpigineux,  ambulant,  enva- 
hissant de  proche  en  proche  ou  à  distance.  Nous  pouvons  à  ce  propos  rap- 
peler la  curieuse  observation  de  Rendu  concernant  un  érysipèle  qui,  péné- 
trant par  la  bouche,  se  propagea  le  long  du  tube  digestif  et  sortit  à  l'orifice  anal. 
Les  rechutes,  les  récidives  ne  sont  pas  rares,  à  tel  point  que  plusieurs 
auteurs  admettent  qu'elles  se  produisent  dans  un  tiers  et  même  dans  la 
moitié  des  cas;  certains  malades  (les  enfants  scrofuleux  en  particulier),  sont 
soumis  à  des  attaques  successives,  souvent  rapprochées.  En  ce  cas,  l'infec- 
tion aurait  son  point  de  départ  habituel  dans  le  tissu  adénoïde  du  pharynx 
ou  dans  les  fosses  nasales  (Lavrand).  Il  s'agit  d'un  érysipèle  à  répétition, 
d'ordinaire  bénin,  mais  qui  peut  finir  par  emporter  le  patient.  Il  faut 
réserver  une  place  spéciale  à  l'érysipèle  cataménial,  survenant  à  chaque 
période  menstruelle  et  se  répétant  jusqu'à  cinquante  ou  soixante  fois. 

Complications.  —  L'érysipèle  peut  se  compliquer,  soit  quand  l'inflam- 
mation se  propage  aux  muqueuses  voisines,  soit  quand  l'infection  se  géné- 
ralise. Mais  le  streptocoque  ne  doit  pas  toujours  être  incriminé,  car  d'autres 
microbes,  en  particulier  le  pneumocoque,  viennent  surajouter  leur  action 
nocive. 

L'érysipèle  de  la  face  peut  envahir  les  muqueuses  des  voies  digeslives  et 
des  voies  aériennes  supérieures.  La  rhinite,  l'angine  et  même  la  laryngite, 
dites  érysipélateuses,  succèdent  à  un  érysipèle  de  la  face  ou  existent  en 
dehors  de  lui.  Il  en  est  de  même  de  la  pneumonie  et  de  la  broncho-pneu- 
monie érysipélateuses  tantôt  primitives,  tantôt  secondaires,  et  qui,  dans 
bien  des  cas,  seraient  causées  par  le  pneumocoque.  En  somme,  si  le  plus 
souvent  l'érysipèle  naît  au  niveau  des  muqueuses  et  envahit  secondairement 
la  face,  il  peut  suivre  aussi  la  voie  inverse.  Mais,  en  ce  dernier  cas,  la 
maladie  prend  une  allure  plus  grave;  d'où  l'aphorisme  d'Hippocrale  :  «  Il 
est  fâcheux  qu'un  érysipèle  répandu  au  dehors  rentre  en  dedans,  mais  avan- 
tageux que  du  dedans  il  vienne  au  dehors.  » 

Les  complications  rénales  sont  parmi  les  plus  fréquentes.  Indépendam- 
ment de  l'albuminurie  transitoire  qui  se  manifesterait  dans  T>1  pour  100  des 
cas,  d'après  M.  Roger,  on  peut  voir  se  développer  tous  les  signes  d'une 
néphrite  aiguë  avec  œdèmes,  hématuries,  etc.  Ces  néphrites  surviennent 
pendant  la  période  d'étal  ou  la  convalescence  et  entraînent  parfois  une 
mort  rapide. 
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Le  système  nerveux  esl  souvent  touché.  Le  délire  semble  dépendre  de 
l'alcoolisme  antérieur  ou  de  prédispositions  individuelles,  il  accompagnerait 
fréquemment  l'érysipèle  du  cuir  chevelu.  M.  Roger  a  montré  que  ce 
délire  coïncidait  généralement  avec  une  hypertrophie  hépatique  ou  de 
l'albuminurie,  et  souvent  avec  les  deux.  La  méningite  dépend  d'une  infec- 
tion streptococcique  primitive  ou  d'une  infection  secondaire  pneumo- 
coccique.  D'autres  fois,  elle  est  due  à  la  propagation  d'une  otite  moyenne  ou 
d'une  sinusite.  Les  paralysies  érysipélateuses  relèvent  de  névrites  ou  de 
myélites.  Enfin,  comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  l'érysipèle  peut 
réveiller  Y  hystérie. 

Les  lésions  oculaires  ne  présentent  pas  de  gravité,  sauf  dans  les  cas 
exceptionnels  où  le  tissu  cellulaire  rélro-orbilaire  est  intéressé  :  le  pronostic 
devient  alors  presque  fatal  ;  des  cas  de  kératite  ulcéreuse  et  de  dacryocystite 
ont  aussi  été  rapportés. 

Les  complications  cardio-vasculaires  sont  rares  :  V endocardite,  qui  en  est 
relativement  la  plus  fréquente,  peut  revêtir  la  forme  végétante  et  déterminer 
des  embolies  multiples.  La  péricardite  sèche  ou  avec  épanchement  a  été 
quelquefois  observée.  Quant  aux  artérites  ou  aux  phlébites,  elles  sont  excep- 
tionnelles. Nous  avons  parlé  plus  haut  de  complications  pulmonaires;  quand 
la  pleurésie  survient,  elle  est  presque  toujours  séreuse. 

On  a  signalé  des  cas  exceptionnels  d'ulcérations  intestinales  et  de  périto- 
nites. Les  lésions  du  foie  (angiocholites,  ictère)  sont  rarement  décelées  par 
la  clinique;  mais,  en  revanche,  nous  verrons  plus  loin  que  les  affections 
hépatiques  antérieures  assombrissent  considérablement  le  pronostic. 

Le  rhumatisme  érysipélateux  consiste  en  arthralgies  s'accompagnant  par- 
fois de  gonflement  et  d'épanchement  séreux;  la  suppuration  ne  survient 
presque  jamais. 

Enfin,  la  peau  peut  devenir  le  siège  (Yérythèmes  papuleux,  scarlatini- 
formes,  polymorphes,  parfois  même  purpuriques. 

Associations.  —  Suivant  les  auteurs,  l'érysipèle  n'aggrave  pas  néces- 
sairement l'état  de  puerpéralité,  qu'il  précède  l'accouchement  ou  qu'il  lui 
succède.  Bien  que  l'avorlement  soit  possible,  l'érysipèle  de  la  mère  exerce 
peu  d'influence  sur  la  santé  du  nouveau-né  (V.  plus  loin).  En  revanche,  le 
pronostic  devient  excessivement  grave  chez  les  scléreux,  les  brightiques  et 
surtout  chez  les  hépatiques.  Ce  sont  les  lésions  du  foie  qui  rendent  l'érysi- 
pèle des  alcooliques  si  fréquemment  mortel.  Suivant  M.  Roger,  l'érysipèle 
des  diabétiques  serait  intense,  mais  curable. 

Associé  à  d'autres  maladies  (tuberculose,  grippe),  l'érysipèle  exerce  sur 
elles  une  influence  très  variable  et  peut  même  leur  donner  le  coup  de  fouet. 
Si,  dans  quelques  cas,  certaines  lésions  cutanées  rebelles  (lupus,  eczéma, 
syphilis,  ulcères,  tumeurs)  ont  rétrocédé  devant  un  érysipèle  dit  curateur, 
dans  bien  des  cas  elles  se  sont  réveillées  ou  aggravées.  On  ne  saurait 
donc  recommander  les  inoculations  (l'érysipèle  pratiquées  dans  un  but 
thérapeutique. 

Pronostic.  —  La  mortalité  de  l'érysipèle  est  de  i,74  pour  100  d'après 
la  statistique  du  professeur  Roger.  Encore  la  gravité  dos  symptômes 
dépend-elle  surtout  du  terrain  où  l'affection  se  développe.  Malgré  la  solen- 
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nilé  du  début,  il  est  rare  qu'un  malade,  parvenu  à  l'âge  adulte  el  dépourvu 
ilf  laies  antérieures,  vienne  à  succomber. 

L'érysipèle  des  jeunes  enfants  entraîne  un  pronostic  réservé;  chez  les 
cachectiques,  chez  les  débilités,  chez  les  hépatiques,  le  dénouement  est 
presque  constamment  fatal. 

Diagnostic.  —  Avec  la  fièvre  et  les  phénomènes  généraux,  les  carac- 
tères de  la  plaque  érysipélaleuse  el  de  son  bourrelet  périphérique  suffisent, 
dans  la  plupart  des  cas,  à  permettre  le  diagnostic.  Milian  insiste  sur  le  gon- 
flement et  la  rougeur  luisante  de  l'oreille,  symptômes  qui  n'existent  jamais 
quand  il  s'agit  d'abcès,  de  phlegmons,  etc. 

La  dacryocystite,  la  fluxion  dentaire,  les  piqûres  d'insectes,  les  furoncles, 
même  les  phlegmons  de  la  face  seront  aisément  différenciés.  La  lymphangite 
laisse  des  intervalles  de  peau  saine  entourés  d'un  lacis  rosé.  Les  parotidites, 
surtout  celles  dues  aux  oreillons,  seront  dépistées  avec  soin.  L'œdème  de 
Vurticaire  ne  s'accompagne  pas  de  rougeur.  L'eczéma  aigu  détermine  un 
violent  prurit  sans  fièvre,  l'envahissement  se  fait  d'emblée,  les  placards 
sont  souvent  suintants.  L'étude  attentive  de  la  lésion  cutanée,  jointe  à  celle 
des  anamnesliques,  permettra  de  reconnaître  les  éruptions  médicamenteuses 
el  toxiques.  Il  faut  savoir  que  l'application  de  thapsias  a  pu  être  employée 
par  de  faux  malades,  désireux  de  simuler  un  érysipèle.  Le  zona  nplitalmique 
prèle  facilement  à  la  confusion.  Les  douleurs  si  spéciales,  l'apparition  de 
vésicules  disposées  en  bouquets  lèveront  les  doutes:  niais  un  diagnostic 
précoce  est  d'autant  plus  utile  que  les  applications  humides,  recomman- 
dées en  cas  d'érysipèle,  exercent  une  action  néfaste  sur  l'évolution  du  zona. 
Dans  la  morve  aiguë,  tics  rarement  observée  et  qui  détermine  un  jetage 
nasal  précoce  et  abondant,  le  gonflement  de  la  peau  peut  rappeler  de  très 
près  celui  provoqué  par  l'érysipèle;  mais  le  bourrelet  caractéristique  fait 
défaut  ;  en  outre,  on  observe  l'apparition  d'une  éruption  pustuleuse.  Il  est 
indispensable  d'examiner  bactériologiquement  le  pus  et  de  l'inoculer  au 
cobaye. 

L'œdème  malin  </es  paupières,  provoqué  par  la  bactéridie  charbonneuse 
esl  relativement  indolent,  il  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  graves. 
Les  téguments  sont  jaunâtres  et  présentent  des  vésicules  puis  des  escarres. 

Traitement.  —  On  a  préconisé,  contre  l'inflammation  cutanée,  les 
badigeonnages  de  collodion,  les  pulvérisations  antiseptiques.  En  réalité,  il 
suffira  le  plus  souvent  de  recourir  à  l'application  de  compresses  imbibées 
d'une  infusion  émolliente  (fleurs  de  sureau,  racines  de  guimauve,  têtes  de 
pavot)  et  fréquemment  renouvelées. 

Le  traitement  général  ne  différera  pas  de  celui  des  autres  maladies  infec- 
tieuses: les  bains  lièdes  ou  refroidis  câlineront  l'hyperthermie  et  l'agitation 
nerveuse. 

Au  cas  où  la  maladie  prendrait  une  allure  maligne,  les  injections  de 
collargol  ou  d'électrargol  pourront  être  conseillées.  Quant  au  traitement 
spécifique  par  un  sérum  anlislreptococcique,  son  efficacité  n'est  pas  encore 
démontrée.  Il  faut  se  souvenir  enfin  que  certains  érysipèles  à  répétition  relè- 
vent d'une  infection  chronique  des  muqueuses.  La  désinfection  des  fosses 
nasales  el  du  pharynx,  l'abolition  ou  la  cautérisation  des  végétations  adé- 
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noïdes  supprimeront  le  foyer  initial  ou  la  porte  d'entrée  des  streptocoques 
et  représenteront  un  véritable  traitement  prophylactique.  a.  CLERC. 

ÉRYSIPÈLE  ET  GROSSESSE  —  Il  y  a  lieu  de  distinguer  au  moins  deux 
formes  de  l'érysipèle  au  point  de  vue  de  l'action  que  celle  maladie  peut 
avoir  sur  la  grossesse. 

L'éi^ysipèle  delà  face  est  le  plus  fréquent,  il  se  présente  sous  deux  aspects  : 
parfois,  c'est  le  mode  le  plus  commun,  il  évolue  d'une  façon  aiguë  avec 
phénomènes  généraux  intenses.  Cette  forme  s'accompagne  fréquemment 
d'avorlement  ou  d'accouchement  prématuré. 

D'autres  fois,  il  s'agit  d'un  érysipèle  récidivant,  souvent  périodique,  sans 
grands  symptômes  généraux  :  cette  forme  est  généralement  sans  influence 
sur  la  grossesse. 

Signalons  l'érysipèle  du  tronc  ou  des  membres  dont  le  pronostic  pour  le 
fœtus  est  identique  à  celui  de  l'érysipèle  de  la  face. 

Le  pronostic  de  l'accouchement  chez  la  femme  atteinte  d'érysipèle  est 
moins  grave  qu'on  ne  l'a  dit.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  suites  de  couches 
sont  tout  à  fait  normales. 

Il  y  a  lieu  de  faire  pour  l'enfant  un  pronostic  un  peu  réservé,  car  on  a 
signalé  quelques  cas  d'érysipèle  du  cordon  ou  d'autres  régions  chez  des 
enfants  nés  de  mère  érysipélateuse. 

Conduite  à  tenir.  —  Pendant  la  grossesse,  il  faut  soigner  l'érysipèle  par 
les  moyens  locaux  et  généraux  ordinaires;  si  le  fœtus  est  expulsé,  il  faut 
appliquer  une  antisepsie  rigoureuse  tant  pour  les  soins  à  donner  à  la  mère, 
que  pour  le  pansement  du  cordon.  g.  LEPAGE. 

ÉRYTHÈMES.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'érythème,  non  pas  une  entité  mor- 
bide, une  dermatose  bien  définie,  mais  toute  hyperémie  cutanée. 

Darier  donne  de  l'érylhème  la  définition  suivante  :  une  rougeur  congestive 
de  la  peau,  circonscrite  ou  plus  ou  moins  diffuse,  ordinairement  temporaire 
et  disparaissant  momentanément  sous  la  pression  du  doigt. 

Cette  définition  élimine  de  la  catégorie  des  érythèmes  : 

Les  taches  rouges  résultant  du  dépôt  d'une  matière  colorante  ; 

Les  nœvi-vasculaires,  taches  congénitales,  persistantes,  dues  à  une 
ampleur  anomale  des  vaisseaux  et  non  à  une  congestion; 

Les  hémorragies  cutanées,  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du 
doigt; 

Les  érythrodermies,  érythèmes  très  étendus  ou  même  généralisés  et  très 
persistants  ; 

Les  macules,  taches  érythémato-pigmentaires,  non  cicatricielles,  consé- 
cutives et  des  lésions  cutanées  ou  à  des  éruptions  quelconques  (Darier). 

«  Non  seulementla  variété  des  érythèmes  défie  toute  description  complète, 
mais  il  faudrait  des  catégories  à  l'infini  si  l'on  voulait  classer  tous  les  faits 
en  série  méthodique  »  (E.  Besnier).  Faute  de  pouvoir  faire  de  celte  question 
une  étude  satisfaisante,  nous  nous  bornerons  à  en  exposer  les  points  essen- 
tiels. 

Groupanl  largement  les  érythèmes  selon  leur  aspect  clinique,  on  peut  en 
distinguer  les  formes  suivantes  : 
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1°  L'érythème  polymorphe,  avec  Yérythème  noueux; 

2°  Les  érythèmes  rubéoli formes,  plus  connus  sous  le  nom  de  roséoles; 

3°  Les  érythèmes  scarlalinnïtles  : 

4°  Les  érythèmes  scarlatiniformes  ; 

L'érythème  polymorphe  méritant,  par  son  aspect  clinique  et  son  impor- 
tance pathogénique,  une  description  spéciale  (V.  Érythème  polymorphe), 
nous  ne  décrirons  que  les  trois  dernières  variétés. 

I.  Érythèmes  rubéoliformes  ou  roséoles.  —  Ces  érythèmes  sont  carac- 
térisés par  de,  petites  taches  rosées,  non  saillantes  ou  à  peine  surélevées, 
tantôt  discrètes,  tantôt  généralisées,  accompagnées  ou  non  de  prurit  et  qui 
se  résolvent  au  bout  de  quelques  jours  en  donnant  rarement  lieu  à  une 
légère  desquamation  furfuracée. 

Avec  Brocq,  nous  diviserons   les  roséoles  en  quatre  groupes  principaux 

A)  Roséoles  primitives,  où  Ton  peut  distinguer  : 

a)  La  rougeole  ; 

b)  La  rubéole  ou  rôtheln  ; 

c)  Une  roséole  essentielle,  roséole  saisonnière,  vernale,  estivale,  autom- 
nale, etc. 

B)  Roséoles  dites  infectieuses  secondaires,  apparaissant  comme  symptômes 
accessoires  ou  complications  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  maladies  infec- 
tieuses :  rash  rubéoliforme  de  la  variole,  roséole  vaccinale,  roséole  cholé- 
rique, taches  rosées  dothiénenlériques,  roséoles  du  typhus,  de  la  pyohémie, 
de  la  grippe,  de  la  blennorragie,  etc.,  enfin  et  surtout  roséole  syphi- 
litique. 

C)  Roséoles  dites  artificielles,  légôreséruplionsérythémateuses,  en  plaques, 
provoquées  par  les  ingesta,  les  médicaments  en  particulier  :  roséoles  balsa- 
miques, iodiques,  quiniques,  etc. 

D)  Phénomènes  vaso-moteurs,  dont  la  roséole  pudique  de  la  face  antérieure 
de  la  poitrine,  des  épaules  et  du  dos  est  le  prototype. 

La  rougeole,  la  rubéole,  sont  étudiées  parmi  les  fièvres  éruplives,  les 
roséoles  infectieuses  secondaires  avec  les  maladies  qui  les  provoquent,  les 
roséoles  artificielles  parmi  les  éruptions  artificielles  (V.  Éruptions  artifi- 
cielles). 

Il  ne  nous  reste  à  parler  que  de  la  roséole  essentielle,  sorte  d'exanthème 
saisonnier,  longtemps  discutée  et  maintenant  admise  par  tous  les  auteurs. 
Elle  se  manifeste  le  plus  souvent  chez  les  enfants  et  les  femmes.  Elle  semble 
en  relation  avec  les  saisons  chaudes  ou  mieux  avec  une  température  élevée, 
et  les  auteurs  en  ont  décrit  une  forme  estivale,  une  forme  automnale,  une 
forme  vernale,  etc. 

Quelquefois  épidémique  et  certainement  contagieuse,  elle  est  caractérisée 
par  l'éruption,  après  un  ou  deux  jours  de  fièvre  et  de  troubles  généraux 
légers,  de  taches  de  coloration  rosée  disséminées  sur  tout  le  corps,  plus 
spécialement  sur  le  tronc  et  les  membres.  Ces  taches  sont  arrondies,  assez 
régulières,  s'effacent  sous  la  pression  du  doigt  pour  reparaître  ensuite.  Elles 
seraient,  pour  Vogel,  le  siège  de  sensations  de  brûlure  et  de  démangeaisons. 
Elles  disparaissent  en  vingt-quatre  heures  environ  sans  laisser  de  traces, 
sans  desquamation,  cl  reparaissent  alternativement  pendant  un  septénaire. 
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Quand  l'éruption  a  disparu,  la  maladie  est  guérie,  franchement,  presque 
sans  convalescence  (V.  Roséoles). 

Le  traitement  des  roséoles  infectieuses  est  celui  de  l'affection  dont  elles 
procèdent.  Les  roséoles  médicamenteuses  cessent  après  la  suppression  du 
médicament.  Celles  qui  sont  d'origine  alimentaire  disparaissent  quand  le 
tube  digestif  est  désinfecté. 

Les  lésions  cutanées  sont  de  si  minime  importance  qu'elles  ne  comportent 
aucune  indication  thérapeutique  spéciale. 

IL  Érythèmes  scarlatinoïdes.  —  Ce  terme  s'applique,  selon  E.  Besnier, 
à  des  érythèmes  secondaires,  vraiment  scarlatinoïdes  par  la  rapidité  de 
l'invasion,  la  réaction  fébrile,  l'hyperthermie,  les  localisations  muqueuses 
et  viscérales,  les  accidents  graves  et  le  mode  évolutif.  Mais,  tandis  que  la 
desquamation  de  la  scarlatine,  tardive,  post-éruptive,  ne  survient  que  vers 
le  9e  jour  de  la  maladie,  celle  des  éruptions  scarlatinoïdes  est  plus  hâtive  et 
débute  même  à  la  période  d'éruption. 

III.  Érythèmes  scarlatiniformes.  —  E.  Besnier  a  décrit  sous  ce  nom 
dos  érythèmes  aigus  ou  subaigus  qui  se  rapprochent  des  pyrexies  érythéma- 
teuses,  par  la  réaction  générale,  parfois  intense,  qui  les  accompagne  à  leur 
début  ;  de  la  scarlatine,  par  les  caractères  de  l'éruption,  voire  même  quel- 
quefois par  des  localisations  ou  des  complications  qui  rendent  l'assimilation 
plus  étroite,  mais  que  leurs  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  varia- 
bles, leur  durée  inégale,  irrégulière,  leur  mode  évolutif,  leur  non-contagiosité 
et  leur  caractère  récidivant  ramènent  beaucoup  plus  près  des  érythèmes 
proprement  dits. 

Il  est  difficile  de  délimiter  ce  groupe,  car  dans  beaucoup  de  cas,  les  alté- 
rations tégumentaires  dépassent  le  type  conventionnel  de  l'érylhème  exsu- 
datif  pour  affecter  des  caractères  plus  profonds  et  se  confondre  par  des 
transitions  insensibles,  avec  les  dermites  érylhrodermiques  les  plus  nettes 
(V.  Érytiirodermies  exfoliantes). 

Dans  les  cas  typiques,  après  un  début  assez  franc,  fébrile,  il  se  produit 
une  éruption  plus  ou  moins  étendue,  d'un  rouge  plus  ou  moins  intense  ; 
puis  au  bout  de  ,"  ou  i  jours,  et  alors  que  la  rougeur  persiste  encore,  sux-vient 
une  desquamation  sèche,  lamelleuse,  souvent  très  abondante,  qui  dure 
plusieurs  jours  et  parfois  même  plusieurs  semaines.  L'affection  peut  réci- 
diver. 

Étiologie.  —  Les  érythèmes  surviennent  souvent  au  cours  ou  à  la  suite 
d'une  infection  déterminée,  dont  ils  ne  constituent  pas  un  symptôme  régu- 
lier. Ils  représentent  certains  rashs  de  la  variole,  de  la  varicelle,  de  la  rou- 
geole ;  on  les  observe  dans  le  cours  de  la  grippe,  de  la  fièvre  typhoïde,  dans 
les  formes  graves  de  eholéra.à  la  période  de  réaction:  ils  figurent  parmi  les 
exanthèmes  de  la  méningite  cérébro-spinale;  ils  peuvent  compliquer  l'érysi- 
pèle,  la  blennorragie,  les  angines  aiguës,  la  peste,  la  dengue,  les  septi- 
cémies, les  pyohémies.  Ils  surviennent  enfin  dans  la  diphtérie  :  Delol  a 
montré  qu'ils  coïncident  alors  souvent,  mais  non  toujours,  avec  une  septi- 
cémie diplococcique  ou  stroplococeique,  et  qu'ils  sont  à  la  fois  causés  par 
l'infection  et  le  sérum  anti-diphtérique. 

Certains  érythèmes  infectieux  surviennent  sans  cause   éliologique  appré- 
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ciable,  en  dehors  d'un  état  pathologique  antérieur  :  ou  peut  les  désigner 
sous  le  nom  d'érythèmes  infcrtii'ii.r  primitifs.  Mais  les  progrès  de  la  tech- 
nique bactériologique  permettent  souvent  d'en  retrouver  l'agent  causal. 

Dans  quelques  érythèmes  infectieux,  on  peut  déceler  les  microbes  dans 
la  peau;  mais  le  plus  souvent,  l'éruption  est  produite  par  les  toxines  bacté- 
riennes. De  ces  érythèmes  toxiniques,  il  convient  de  rapprocher  les 
érythèmes  sériques  consécutifs  aux  injections  de  sérums  antitoxiques,  ou 
même  du  sérum  de  cheval  et  qui  s'accompagnent  parfois  de  gonflement 
ganglionnaire,  d'arthralgie,  de  lièvre  et  d'albuminurie  (V.  Sérothérapie). 

Les  érythèmes  d'origine  artificielle  sont  dus  à  des  irritations  de  cause 
externe,  professionnelles  ou  médicamenteuses.  Mais  ils  sont  surtout  consé- 
cutifs à  l'absorption  de  médicaments  :  mercure  (protoiodure,  sublimé. 
calomel,  etc.),  très  souvent,  belladone,  opium,  arsenic,  quinine,  chloral. 
salicylates,  antipyrine,  etc.  (V.  Éruptions  médicamenteuses). 

Pathogénie.  —  L'érythème  est  la  première  et  la  plus  banale  des 
réactions  de  la  peau  produites  par  un  irritant  externe  ou  interne. 

Envisagées  dans  leur  ensemble,  les  lésions  érylhémateuses  se  réduisent  à 
des  phénomènes  de  dilatation  vasculaire  avec  exsudation  et  diapédèse. 

Deux  modes  pathogéniques  peuvent  produire  de  semblables  lésions  : 
l'action  locale  et  directe  d'un  agent  morbide  sur  des  vaisseaux,  ou  un  trouble 
de  l'innervation  vaso-motrice  de  ces  vaisseaux. 

L'action  directe  d'un  agent  microbien  ou  chimique  sur  les  parois  vascu- 
laires  est  possible,  mais  tout  à  fait  exceptionnelle. 

C'est  par  l'intermédiaire  des  vaso-moteurs  que  se  produisent  d'ordinaire 
les  érythèmes.  La  vaso-dilatation  nécessaire  peut  être  d'ordre  passif,  résultant 
d'une  paralysie  des  vaso-constricteurs,  ou  d'ordre  actif  et  due  à  une  exci- 
tation des  vaso-dilatateurs;  elle  est,  dans  ce  dernier  cas,  plus  marquée  que 
dans  le  premier.  Le  point  de  départ  du  trouble  vaso-moteur  peut  être  très 
variable  et  siéger  dans  les  centres  bulbo-médullaires  ou  dans  les  divers 
points  de  la  périphérie. 

Ces  troubles  vaso-moteurs  relèvent  de  causes  multiples.  Tantôt  sur  les 
centres  vasculaires  se  répercutent  des  excitations  sensilives,  dont  l'origine 
varie  à  l'infini,  sensorielles  ou  cérébrales.  Tantôt  ces  centres  subissent 
l'action  de  poisons  d'origine  cellulaire,  habituellement  éliminés  par  les 
émoncloires  habituels  et  anormalement  accumulés  dans  le  sang.  Viennent 
enfin  une  série  de  substances  étrangères  à  l'organisme,  alimentaires,  médi- 
camenteuses ou  bactériennes,  celles-ci  méritant  une  mention  toute  spéciale 
en  raison  du  rôle  important  joué  par  les  infections  dans  la  production  de 
l'érythème. 

«  Ainsi  donc,  dit  E.  Besnier,  à  l'irritant  lui-même,  cause  du  trouble  vas- 
culo-nerveux dont  la  manifestation  objective  est  l'érythème,  nulle  spécificité. 
Au  dedans  comme  au  dehors,  il  peut  être  purement  mécanique,  plus  ordi- 
nairement chimique,  provenant  des  sources  les  plus  diverses  et  étant  lui- 
même  infiniment  variable.  » 

Mais  pourquoi  chacun  de  ces  facteurs  qui  peut  localiser  son  effet  sur 
divers  centres,  agira-l -il  sur  les  centres  vaso-moteurs?  Dans  la  pathogénie 
•  les  érythèmes  intervient   de  façon  prépondérante  la  condition  individuelle. 
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Plusieurs  individus  soumis  à  la  même  cause  irritante  y  réagiront  différem- 
ment, chacun  répondant  de  manière  constante  à  la  même  excitation  mor- 
bide. Celle  prédisposition  est,  chez  la  plupart  des  sujets,  innée,  constitu- 
tionnelle en  quelque  sorte  ;  chez  d'autres,  elle  peut  être  acquise  et  due  à 
divers  états  pathologiques;  elle  est  alors  transitoire. 

C'est  aux  éry thèmes  surtout  que  s'appliquent  les  formules  de  Besnier  : 
«  La  cause  apparente  de  l'éruption  ne  semble  parfois  gouverner  ni  la  forme 
éruptive,  ni  l'évolution;  les  causes  banales  ne  font  que  mettre  en  jeu 
l'aptitude  morbide.  »  Aussi  les  érythèmes  constituent-ils  un  des  types  prin- 
cipaux des  «  réactions  cutanées  »  de  Brocq.  Selon  les  idées  de  L.  Jacquet, 
ils  dérivent,  comme  les  autres  éruptions  non  spécifiques,  d'une  «  sommation 
irritative  »  dans  laquelle  interviennent,  en  proportion  très  variable,  les  irrita- 
tions externes  et  les  irritations  réflexes  provenant  de  lésions  viscérales 
diverses. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  érythèmes  comporte  fort  peu  d'indi- 
cations :  combattre  l'infection  ou  supprimer  les  médicaments  qui  peuvent 
être  mis  en  cause;  s'il  y  a  des  démangeaisons  marquées,  les  atténuer  par 
des  applications  anlipruriliques. 

La  médication  par  le  chlorure  de  calcium  prévient  l'apparition  des 
érythèmes  sériques  (Netter).  FERNAXD  TRÉMOL1ËIŒS. 

ÉRYTHÈME  DES  NOUVEAU-NÉS.  —  V.  Nouveau-né  (Pathologie). 

ÉRYTHÈME  POLYMORPHE.  —  Sous  le  nom  d'érythème  polymorphe  (Hebra), 
àîérythème  exsudatif  multiforme  (Kaposi),  on  décrit  toute  une  série  de  mani- 
festations cutanées,  à  marche  aiguë,  caractérisées  par  des  lésions  élémen- 
taires variées,  mais  toujours  développées  sur  une  base  érythémateuse  initiale. 

Ce  n'est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  groupe  dermatologique  englo- 
bant des  faits  disparates. 

Évolution.  —  Le  tableau  clinique  de  l'érythème  polymorphe  est  très 
variable.  On  peut  y  distinguer  une  période  de  début  et  une  période  d'étal 
suivies  d'une  période  de  régression  variable  selon  les  cas. 

A.  Période  de  début,  pré-éruptive.  —  La  maladie  débute  souvent  par  un 
mouvement  fébrile,  accompagné  de  troubles  gastro-intestinaux,  de  courba- 
ture, de  douleurs  vagues  et  erratiques,  d'arthralgies  plus  ou  moins  nettes. 
Très  souvent,  à  cette  période,  on  constate  une  angine  vulgaire,  bénigne  et 
éphémère,  parfois  une  laryngite,  une  trachéite  ou  même  une  bronchite 
légère. 

B.  Période  d'état,  éruptive.  —  L'éruption  peut  aussi  apparaître  d'emblée. 
Elle  peut  intéresser  n'importe  quelle  région  cutanée,  mais  elle  occupe,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  la  face  dorsale  des  extrémités,  le  cou,  le  visage, 
le  pourtour  des  yeux  et  la  bordure  du  cuir  chevelu.  D'ordinaire  symétrique, 
elle  est  formée  d'éléments  divers,  taches,  macules,  papules,  nodosités,  vési- 
cules, bulles,  de  dimensions,  de  nombre  et  de  disposition  variables. 

On  décrit  d'ordinaire  deux  types  d'éruption:  1°  un  type  érythémato-papu- 
leux  :  2°  un  type  vésiculo-bulleux,  selon  l'élément  éruptif  qui  prédomine.  On 
peut  y  joindre  un  troisième  type:  3°  l'érythème  noueux,  ou  dermatite  con- 
tusiforme. 
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1"  Type  érythémato-papuleux.  —  Il  débute  par  de  petites  taches  rouges 
qui  grandissent  et  deviennent  des  macules  érythémateuses  rouge  vif  ou  vio- 
lacées, arrondies  ou  ovalaires,  légèrement  en  relief,  de  dimensions  d'une 
lentille  à  celles  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  (fig.  82).  Ces  taches  per- 
sistent  parfois    sous    leur    aspect    primitif,    elles    forment    en    fusionnant 

des  festons,  des  rubans,  des  plaques 
polycycliques  (érythème  figuré,  ery- 
thema  gyratum)  :  elles  peuvent  gué- 
rir en  leur  centre  et  se  réduire  à  un 
cercle  érythémateux  entourant  une 
petite  aire  saine  (érythème  circiné)  ; 
parfois,  au  centre  de  cette  surface 
normale,  persiste  une  tache  rouge 
(érythème  en  cocarde,  érythème  iris). 
Ces  macules  peuvent  devenir  d'un 
bleu  violacé  (érythème  livide),  ou 
prendre  une  teinte  sanguine  foncée 
due  à  des  hématies  exfravasées  (éry- 
thème purpuriqtce). 

Accentuant  parfois  leur  relief,  elles 
se  transforment  en  papules  plus  ou 
moins  étendues  et  nombreuses,  iso- 
lées ou  confluentes  au  point  de  for- 
merdes  bosselures  rouges  ou  mame- 
lonnées. 

Au  niveau  des  papules  se  produit 
souvent  une  infiltration  marquée  du 
derme,  formant  de  véritables  nodo- 
sités (érythème  papulo-tuberculeux). 
A  l'éruption  s'associent  souvent  un  œdème,  dont  l'intensité  est  sans  rapport 
avec  elle,  et  quelquefo is   des   adénopat/ties   indolentes   dans   les  ganglions 
tributaires  «les  territoires  cutanés  atteints. 

2°  Type  vésiculo-bulleux.  —  Besnier  en  décrit  trois  variétés  : 
x.  Érythème  huileux  commun.  —  Aux  lésions  érythémalo-papuleuses, 
greffées  sur  elles  ou  sur  la  peau  saine,  se  surajoutent  des  éléments  vésiculo- 
bulleux  de  toutes  dimensions,  depuis  les  petites  vésicules  jusqu'à  la  large 
bulle  à  contenu  limpide,  opalin  ou  hématique,  qui  crèvent  et  laissent  à  nu 
des  surfaces  rouges  et  suintantes,  bientôt  recouvertes  de  minces  croûtelles 
brunâtres. 

p.  Érythème  bulleux  larvé .  —  L'élément  érythémateux  de  l'éruption  est 
atténué  ou  manque  ;  l'éruption  huileuse,  souvent  légère,  simule  le  pemphigus, 
ladysidrose,  l'herpès. 

y.  Érythème  bulleux  figuré,  herpès  iris,  hydroa-vésiculeux  de  Bazin.  — 
Les  éléments  érythémateu  x  et  vésiculo-bulleux  coexistent  et  se  disposent 
concentriquement  en  cocarde  :  au  centre,  une  vésicule  ou  un  simple  soulè- 
vement qui  se  dessèche  et  laisse  une  petite  croûte  ;  autour,  une  zone  érythé- 
mateuse  ;    à  la  périphérie,  une  couronne  de  vésicules  ou  un  soulèvement 


Fig.  82.  —  Erythème  polymorphe  du  type  érythé- 
mato-papuleux. (Darier,  Précis  de  Dermatologie  . 
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épidermique  annulaire.  Si  la  dermatose  continue  à  évoluer,  d'autres  cercles 
alternativement  érythémateux  et  vésiculeux  se  forment  excentriquement.  11 
existe,  en  outre,  des  éléments  érythémateux  intacts  et  des  bulles  aberrantes. 

L'hydroa  se  localise  souventsur  les  muqueuses  bucco-pharyngée,  vulvaires, 
ano-génitale.  Ces  localisations  mi/r/aet/ses  sont  très  particulières.  Les  élé- 
ments éruptifs  passent  par  les  phases  successives  d'érythème,  de  phlyetène, 
d'exulcération  et  de  réparation.  L'éruption  se  cantonne  parfois  sur  la 
muqueuse  buccale  et  labiale,  où  elle  persiste  assez  longtemps  grâce  à  des 
récidives, et  simule  les  plaques  muqueuses  ;  c'est  la  stomatite  de  l'hydroa. 

5°  Érythème  noueux  ou  dermatite  contusiforme.  —  Les  lésions  nodu- 
laires  de  l'érythème  polymorphe  (érythème  papulo-luberculeux),  constituées 
par  des  phénomènes  d'exsudation  et  de  diapédèse,  peuvent  atteindre  leur 
maximum  d'intensité,  prédominer  ou  exister  seules;  elles  forment  alors 
l'érythème  noueux. 

L'éruption  siège  d'ordinaire  aux  pieds  elà  la  partie  supérieure  des  jambes, 
plus  rarement  aux  cuisses,  aux  fesses,  aux  avant-bras,  exceptionnellement 
à  la  face  ;  le  tronc  est  toujours  indemne. 

En  quelques  heures,  les  nodosités  se  forment,  arrondies  ou  ovalaires,  de 
la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'un  œuf  de  pigeon.  A  leur  niveau,  la  peau 
est  saillante,  rose  ou  rouge.  Elles  sont  résistantes,  un  peu  dépressibles, 
douloureuses  à  la  palpation.  Lne  zone  œdémateuse  les  entoure. 

Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  ces  nodosités  s'affaissent,  deviennent  molles. 
La  peau,  à  leur  niveau,  prend  toutes  les  couleurs  des  ecchymoses.  Toute 
trace  disparaît  après  une  légère  desquamation.  Elles  ne  se  ramollissent 
jamais. 

Symptômes  subjectifs.  —  Des  symptômes  subjectifs  accompagnent 
ces  diverses  variétés  d'éruption.  Ce  sont  des  troublas  hyperalgésiques,  de 
localisation  variable  : 

oc.  Au  niveau  de  l'éruption,  le  malade  éprouve  des  sensations  de  prurit,  de 
brûlure,  des  picotements  plus  ou  moins  intenses.  On  sait  que  les  nodosités 
sont  douloureuses  à  la  pression.  Ces  troubles  sont  surtout  accentués  dans 
l'érythème  noueux  et  dans  l'hydroa  de  Bazin. 

[i.  Aux  articulations,  on  constate  deux  sortes  de  phénomènes  :  I"  des 
arthralgîes,  qui  siègent  d'ordinaire  aux  grandes  jointures,  sont  nettement 
symétriques,  apparaissent  avec  l'éruption  et  sont  sans  rapport  d'intensité 
avec  (die;  2°  des  localisations  fluxionnaires  dans  les  tissus  et  les  bourses 
séreuses  péri-articulaires. 

y.  On  observe  parfois  des  douleurs  vagues  dans  la  continuité  des  membres 
(mélalgies), 

o.  ou  bien,  exceptionnellement,  des  névralgies  sous-orbitaires,  intercos- 
tales, etc. 

Les  arthralgies,  surtout  accentuées  dans  l'érythème  noueux,  sont,  d'une 
façon  générale,  très  fréquentes  au  cours  de  l'érythème  polymorphe  ;  aussi 
certains  auteurs  ont-ils  considéré  celui-ci  comme  une  manifestation  du 
rhumatisme.  En  réalité,  le  rhumatisme  peut  simplement  le  produire,  comme 
tout  autre  étal  infectieux,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  d'une 
infection  secondaire  ou  d'une  intoxication  médicamenteuse. 
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Symptômes  généraux  et  viscéraux.  —  A  la  période  d'état,  la 
fièvre  du  début  tombe  ou  persiste,  selon  des  modes  différents.  L'état  général 
reste  d'ordinaire  bon;  mais  parfois  on  observe  un  état  grave,  typhoïde. 

L'infection  qui  cause  l'érythème  polymorphe  ou  des  infections  surajoutées 
peuvent  déterminer  des  localisations  viscérales  diverses  :  pleuro-pulmonaires  : 
pneumonie  ou  broncho-pneumonie  chez  les  tuberculeux  ou  les  emphyséma- 
teux, pleurésie;  cardio-vasculaires  :  arythmie,  tachycardie,  souffles  valvu- 
laires,  phlébite  ;  —  hépatiques,  spléniques,  rénales:  oligurie,  polyurie,  albu- 
minurie, hématurie;  — gastro-intestinales:  colite,  entérite. 

Marche.  —  Les  diverses  éruptions  de  l'érythème  polymorphe  se  font 
d'ordinaire  par  poussées  successives  qui,  dans  leur  ensemble,  durentdedeux 
à  six  semaines,  et  même  davantage.  Elles  peuvent  récidiver  à  des  dates 
périodiques  ou  irrégulières. 

On  remarque,  d'ordinaire,  une  desquamation  de  courte  durée  au  niveau 
des  éléments  éteints. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  est,  en  général,  facile. 
11  faut  parfois  distinguer  de  l'érythème  polymorphe  les  ras/is  varioliques, 
suivis  d'une  éruption  variolique  qui  vînt  lever  tous  les  doutes  ;  les  éruptions 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  Yérysipèle;  certaines  nodosités  d'origine 
syphilitique  ou  lépreuse  (qui  caractérisent  l'évolution  et  la  marche  des 
lésions,  d'autres  symptômes  objectifs,  les  commémoratifs);  Y  herpès,  le 
zona,  dont  la  répartition  sur  les  territoires  nerveux  est  caractéristique; 
Yect/iyma,  qui  suppure  d'emblée;  la  dysidrose,  le  pemphigus  vrai;  la  der- 
matite polymorphe  douloureuse,  que  d'ailleurs  de  nombreux  faits  de  passage 
unissent  à  l'érythème  polymorphe;  les  érythèmes  populeux  fessiers  post- 
érosifs  de  Jacquet. 

L'hydroa  bucco-lahial  simule  les  plaques  muqueuses  syphilitiques. 
L'érythème  noueux  doit  parfois  être  différencié  des  gommes  syphilitiques 
ou  tuberculeuses  qui  évoluent  lentement  et  sans  douleurs  vers  le  ramollisse- 
ment; des  nodosités  rhumatismales,  qui  ne  sont  pas  érythémateuses  ;  des 
nodosités  phlébitiques,  qui  accompagnent  un  état  variqueux  et  évoluent  len- 
tement; des  nodosités  tirs  paludéens,  passagères,  intermittentes,  siégeant 
aux  mains  et  au  visage  ;  des  nodosités  indiques,  plus  profondes,  sans  réaction 
fébrile,  qui  apparaissent  au  cours  d'une  médication  iodurée  et  cessent  avec 
elle  ;  de  l'érythème  induré  des  jeunes  filles,  dont  l'évolution  est  indolore. 

Lésions.  —  On  trouve  dans  l'érythème  polymorphe  des  lésions  ordinaires 
de  l'inflammation  avec  dilatation  des  vaisseaux,  exsudation  de  sérosité  et  de 
leucocytes,  modifications  consécutives  de  l'épiderme  expliquant  la  desqua- 
mation. 

Étiologie.  — Pathogénie.  —  L'érythème  polymorphe  dépend  de  con- 
ditions étiologiques  variables  et  multiples.  On  en  distingue,  d'après  celle-ci, 
plusieurs  variétés  : 

I"  Érythème  polymorphe  de  cause  intrinsèque.  —  L'éruption,  dans  ce  cas, 
est  consécutive  à  l'ingestion  de  substances  alimentaires  ou  médicamenteuses, 
anlipyrine,  nitrate  d'argent,  arsenic,  sérums,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  elle  dépend  de  l'action  d'agents  physiques,  tels  que  le 
froid. 
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2°  Érythème  polymorphe  de  cause  extrinsèque.  —  Certaines  éruptions  sont 
symptomatiques  d'une  infection  évidente:  rhumatisme,  diphtérie,  choléra, 
fièvre  typhoïde,  pneumonie,  blennorragie,  puerpéralité,  endocardites  infec- 
tieuses, tuberculose,  syphilis  (période  secondaire),  lèpre.  Ces  infections 
agissent  par  elles-mêmes,  par  infection  surajoutée  ou  par  intoxication  médi- 
camenteuse. 

11  y  a  une  catégorie  d'érythèmes  polymorphes  dits  infectieux  primitifs, 
où  l'éruption  domine,  la  nature  et  l'origine  de  l'infection  restant  incon- 
nues. 

En  somme,  l'érythème  polymorphe  semble  le  résultat  d'empoisonnements 
variés,  toxi-infections,  intoxications,  auto-intoxicalions. 

Pour  l'érythème  noueux,  en  particulier,  Landouzy  avança,  il  y  a  quelques 
années,  qu'il  pouvait  être,  au  moins  dans  certains  cas,  une  manifestation 
tuberculeuse.  11  a  précisé  cette  théorie  au  Congrès  de  Reims,  en  1907  : 
l'érythème  noueux  serait  la  manifestation  locale  d'une  septicémie  bacillaire 
qui  peut  rester  légère,  atténuée,  ou  revêtir  le  type  de  la  typho-bacillose;  tôt 
ou  tard  la  tuberculose  pourrait  se  révéler  par  des  accidents  divers,  pulmo- 
naires, péritonéaux,  méningi tiques,  etc.  Chauffard  et  .1.  Troisier  ont  même 
reproduit  les  éléments  de  l'érythème  noueux  par  des  injections  inlra-der- 
miques  de  tuberculine  au  millième,  selon  le  procédé  d'intra-dermo-réaction 
de  Mantoux.  Thibierge  et  Gastinel  ont  critiqué  cette  expérience;  d'après 
eux,  l'injection  inlra-dermique  de  tuberculose  pratiquée  chez  des  sujets 
atteints  de  diverses  dermatoses  aiguës  de  la  série  des  érylhèmes  (érythème 
papuleux,  érythème  exsudatif  multiforme,  urticaire  huileux,  etc.),  reproduit 
une  lésion  du  même  type  que  l'érythème  préexistant;  les  mêmes  résultats 
seraient  obtenus  en  substituant  à  la  tuberculine  du  sérum  antidiphtérique 
ou  antitétanique,  de  l'eau  salée. 

D'après  G.  Milian,  l'érythème  noueux  ne  serait  pas  la  seule  modalité 
d'érythème  polymorphe  susceptible  d'être  attribuée  à  la  tuberculose. 

En  résumé,  si  l'étiologie  de  l'érythème  polymorphe  est  encore  discutée, 
le  rôle  de  la  tuberculose  dans  sa  production  semble  incontestable.  Cette 
notion  est  fort  importante  pour  le  pronostic  et  le  traitement  de  l'affec 
tion. 

Pronostic.  —  L'érythème  polymorphe  est  par  lui-même  bénin  ;  les  sen- 
sations pruri tiques  et  douloureuses  sont  parfois  fort  pénibles. 

Mais  le  pronostic  dépend  surtout  des  symptômes  infectieux  et  des  mani- 
festations viscérales  qui  accompagnent  l'infection  (endocardite,  pleuro- 
pneumonie,  etc.).  La  tuberculose,  sous  une  de  ses  manifestations  si  nom- 
breuses, folliculaires  ou  typiques,  est  fort  à  craindre  dans  l'avenir. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'érythème  polymorphe  est  purement 
symptomatique. 

Traitement  local.  —  On  recouvrira  les  territoires  cutanés  envahis  de 
pondre  d'amidon,  de  talc,  additionnée  de  1  à  2  pour  1(10  d'acide  salicylique, 
de  pommades  indifférentes,  à  l'oxyde  de  zinc,  par  exemple, de  Uniment  oléo- 
calcaire,  de  pommade  à  l'icthyol,  etc.  On  prescrira  des  lotions  avec  de  l'eau 
alcoolisée  au  tiers. 

En    cas   de    localisations  muqueuses  de  l'hydroa,  on    fera    pratiquer   des 
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lavages   avec   des   solutions    antiseptiques    et    astringentes,    telles    que    : 

Sulfb-phénate  de  zinc 1  gramme. 

Eau  distillée 1  litre. 

ou  avec  de  l'eau  oxygénée  plus  ou  moins  diluée. 

Si  l'éruption  buccale  s'accompagne  de    douleurs  vives,  on  fera  laver  la 
bouche  du  malade  avec  : 

Teinture  d'opium 5  grammes. 

Eau  distillée 500  "      — 

ou  avec  de  l'eau  chloralée  à  1  pour  100  ou  1  pour  150. 
On  pourra  toucher  les  ulcérations  des  muqueuses  avec  : 

Teinture  d'iode 

Teinture  de  ratanhia 


ia  10  grammes. 


Traitement  général.  —  Un  régime  alimentaire  sévère  réduira  au  strict 
minimum  les  fermentations  intestinales.  On  réalisera,  en  outre,  la  désin- 
fection du  tube  digestif  par  de  grands  lavages  de  l'intestin,  l'ingestion  de 
benzonaphtol,  de  charbons  pharmaceutiques,  etc. 

Pour  influencer  les  vaso-moteurs,  Brocq  a  préconisé  la  quinine,  qui  agit 
en  même  temps  comme  antithermique. 

L'ergoline.  la  digitale,  l'hamamélis,  ;')  doses  faibles  et  fractionnées,  peuvent 
aussi  rendre  des  services  dans  le  traitement  de  l'érythème  polymorphe. 

Le  salicylale  de  soude,  à  dose  quotidienne  de  ti  à  i  gr., produit  parfois  de 
bons  effets,  ainsi  que  l'icthyol,  en  pilules  de  50  centigrammes. 

L'iodure  de  potassium  à  doses  moyennes  peut  améliorer  grandement 
l'érythème  noueux. 

Les  malades  étant  le  plus  souvent  affaiblis,  on  relèvera  leur  état  général 
à  l'aide  de  l'huile  de  foie  de  morue,  de  l'arsenic,  des  ferrugineux,  etc. 

Les  relations  de  la  tuberculose  et  de  l'érythème  polymorphe  modifient  le 
traitement  général  classiquement  dirigé  contre  cette  affection.  On  ne  trai- 
tera plus  le  malade  comme  un  arthritique,  ni  comme  un  dyspeptique.  Il 
faudra  le  soigner  comme  un  tuberculeux,  ou  tout  au  moins  comme  un  pré- 
disposé. Le  repos,  l'aération,  la  vie  à  la  campagne,  l'usage  modéré  de  la 
viande  crue,  quelques  médicaments  reconstituants  donnés  à  doses  conve- 
nables, des  frictions  générales  avec  une  mixture  d'alcool  et  de  térébenthine, 
tels  sont,  d'après  Marfan,  les  moyens  les  moins  décevants  que  l'on  doit 
employer  pour  empêcher  le  développement  futur  de  nouvelles  mani- 
festations de  tuberculose.  FI-JRNAND  TRÉMOLIÈBES. 

ÉRYTHÈME    SOLAIRE.  —  V.  Insolation. 

ERYTHRASMA.  -  L'érylhrasma  est  une  épidermophytie  ordinairement  érylhé- 
matoïde,  intertrigineuse  presque  toujours,  mais  susceptible  de  s'étendre  aux 
surfaces  libres,  avec  un  certain  degré  d'épaississement  de  l'épiderme,  qui 
s'exfolie  en  squames  très  petites  (Balzer). 

Celte  dermatose,  décrite  par  Burchardt  en  IX.V.t,  a  été  bien  étudiée  en 
fiance  par  Besnier  et  Balzer. 

Symptômes.        L'érythrasma  est  constitué  par  des  placards  d'un  rouge 
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orangé  ou,  plus  souvent,  brunâtres,  café  au  lait.  La  couleur  est  générale- 
ment uniforme;  parfois  elle  s'atténue  vers  le  centre  qui  devient  jaunâtre  et 
prend  l'aspect  pigmenté;  d'autres  fois  elle  s'y  accentue.  La  surface  de  ses 
plaques  est  souvent  fortement  plissée,  comme  moirée  et  donne  au  toucher 
une  sensation  onctueuse  comparable  à  celle  du  talc  (Balzer  et  Dubreuilh); 
elle  peut  être  comme  farineuse  ou  un  peu  humide. 

Leurs  bords,  en  général  réguliers  et  arrondis,  parfois  irréguliers  et  déchi- 
quetés, forment  un  léger  relief  au-dessus  de  la  peau  saine.  On  peut,  par  le 
frottement,  déterminer  sur  les  plaques  d'érythrasma  une  desquamation 
ténue,  furfuracée,  mais  non  enlever  un  copeau  d'un  coup  d'ongle  comme 
dans  le  pityriasis  versicolor. 

On  observe  surtout  l'érythrasma  au  niveau  des  plis,  dans  la  région  inguino- 
cruro-scrotale  et  dans  l'aisselle  ;  sou- 
vent il  est  exactement  limité  au  contact 
cruro-scrotal  (fig.  8">).  Il  est  plus  rare 
au  pli  du  coude,  dans  les  plis  sous- 
mammaires  et  dans  les  plis  du  ventre 
chez  les  obèses  ;  ces  localisations  carac- 
térisent Vérythrasma  intertrigo. 

Mais  l'érythrasma  peut  gagner  les 
surfaces  cutanées  libres  (érythrasma 
en  xmfaces  planes).  De  l'aine,  il  peut 
descendre  sur  la  face  interne  de  la 
cuisse  jusqu'au  genou,  remonter  sur 
l'abdomen  ou  sur  la  fesse.  De  l'ais- 
selle, il  peut  descendre  le  long  du 
bras  jusqu'au  coude,  ou  bien  sur  le 
thorax,  le  flanc  et  le  dos,  ou  remon- 
ter vers  l'épaule  et  la  base  du  cou. 
Quelle  que  soit  l'étendue  des  lésions, 
on    retrouve   toujours,    d'après  ■  Besnier,    le    foyer    originel    cruro-scrotal. 

La  lésion  ne  se  révèle  d'ordinaire  par  aucun  trouble  fonctionnel,  et  le 
malade  la  découvre  par  hasard,  quand  elle  est  assez  étendue.  Parfois  elle 
donne  lieu,  surtout  l'été,  ou  après  un  exercice  violent,  c'est-à-dire  lors  des 
sudations,  à  un  léger  prurit. 

L'érythrasma  se  développe  très  lentement.  Il  peut  rester  longtemps  sta- 
tionnaire. 

Le  grattage  le  détermine  parfois,  mais  c'est  surtout  la  sueur  qui  en  cou- 
lant sur  les  cuisses  ou  le  thorax  semble  le  propager.  Les  placards  semblent 
aussi  s'agçandir  par  progression  centrifuge.  Quelle  que  soit  son  étendue, 
l'érythrasma  est  toujours  extrêmement  bénin. 

Étiologie.  —  L'érythrasma  atteint  plus  souvent  les  hommes  que  les 
femmes.  Il  est  exceptionnel  chez  l'enfant.  Il  est  aussi  fréquent  chez  les  gens 
bien  soignés  que  chez  les  négligés. 

On  admet  qu'il  peut  se  transmettre  par  contagion  directe,  mais  on  ignore 
dans  quelles  conditions.  La  transmission  indirecte  s'opère  sans  doute  par 
les  linges,  serviettes,  éponges,  vêtements.  L'obésité  v  prédispose. 


ig.  85.  —  Erythrasma.  —  Le  terriloire  occupé 
par  l'épidermomycose  dans  ce  cas  étant  un 
peu  plus  étendu  que  d'habitude,  elle  ressem- 
ble à  l'eczéma  marginé  de  Hebra.  Le  micro- 
scope a  montré  dans  les  squasmes  l'absence 
de  l'épidermophyton  et  la  présence  du  mi- 
crosporum  minutissimum,  (Darier,  Précis  de 
Dermatologie). 
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Lésions.  —  L'érythrasma  est  causé  par  un  parasite,  le  microsporum 
minutissimum,  que  Balzer  a  bien  étudié  (fig.  84). 

Sur  des  squames  épidermiques  dissociées,  ce  parasite,  qui  se  colore  par 

e  bleu  de  Sabli  ou  la  théonine  phénique,  apparaît  formé  par  des  groupes 

de  petites  sporules  rondes,  semblables  à 

^  i.  des    microcoques,  et  par   de   nombreux 

■v    v-v  "y-  /N    '     -'  — '&''  M tubes  mycéliens  très  fins,  noueux  ou  ser- 

^.k:iî^- .j:,--^; ./ ''"       '    .;      \  pentins,  composés  d'articles  placés  bout 

""'•}ky^r''  '.<"'  à  bout;  certains  de  ces  tubes  sont  pleins, 

""<' V'y  ""  '~"',~-.-\   fi~~-\        d'autres  contiennent  des  sporules. 

\.;\|  >\ Le  microsporum  minutissimum  ne  dé- 

i.  ]}\       ^  ,f '■''''  passe  pas  la  couche  cornée;  malgré  son 

,';''-*;>,  c^-K^zz  *£/Gr  abondance,  il  dissocie  très  peu  l'épiderme, 

'"^v  •  V"  "l>Sw^s  -'•Vv^'-v-  <ïm  ne  se  détache  que  par  très  fines  squa- 

X  "'"■■'      v"  V.     "^tàJ  h  mes.  Il  ne  pénètre  pas  dans  les  squames. 

'■'  /i\  \-^r---  On  peut  le  cultiver  dans  le  liquide  de 

Vf'^Y  Raulin  (Balzer). 

•;S  Les  tentatives  d'inoculation  à  l'homme 

ont  toujours  échoué. 

Hj,'.  Si.  —  Microsportim  miniitisstmuni  dans  .       '  ,, 

une  squame  d'érythrasma.  Coloration  au  Diagnostic    —  L  érythrasma    se    ie- 

bleu    de    Sahli     (Grossissement  1000/1.)  connaIt    facilement  à    Son    siège,     à    Ses 
(Darier,  Précis  de  Dermatologie).  ° 

placards  rouges  ou  brunâtres,  mais  peu 
squameux,  à  l'insignifiance  de  ses  symptômes  objectifs,  à  sa  longue  durée 
et  à  sa  ténacité.  L'examen  microscopique  confirme  le  diagnostic. 

Quand  il  siège  dans  la  région  inguino-cruro-scrotale,  il  peut  simuler 
l'inlertrigo  simple,  le  pityriasis  versicolor  et  la  trichophytie. 

h'intertrigo  simple,  qui  siège  surtout  dans  les  plis  inguinaux,  est  plus  rouge, 
plus  suintant,  plus  prurigineux,  moins  nettement  limité  que  l'érythrasma. 

Le  pityriasis  versicolor  se  reconnaît  à  sa  squame  peu  adhérente,  qu'un 
coup  d'ongle  détache  en  large  copeau;  il  coexiste  en  général  sur  la  poitrine 
et  le  dos.  En  cas  de  doute,  l'examen  microscopique  permet  de  reconnaître 
dans  les  squames  des  pityriasis  le  microsporon  furfur. 

L'érythème  trichophytique  est  plus  rouge,  plus  épais,  plus  squameux,  plus 
prurigineux  et  plus  diffus  que  l'érythrasma.  On  y  trouve  souvent  des  vési- 
cules. L'examen  microscopique  montre  la  présence  du  trichophyton  à  mycé- 
lium et  spores  volumineux. 

Quand  l'érythrasma  siège  en  divers  points  du  corps,  il  rappelle  quelque- 
fois certaines  dyschromies  cutanées,  notamment  des  pigmentations;  mais 
celles-ci  sont  plus  diffuses,  plus  multicolores  et  non  parasitaires. 

Il  rappelle  aussi  certains  placards  d'eczéma  ancien,  pigmenté;  mais  ces 
lésions  moins  nettement  limitées,  sèches  ou  suintantes,  s'accompagnent 
d'épaississement  de  la  peau  et  de  prurit. 

Traitement.  —  On  emploie  des  préparations  capables  d'imprégner  et 
d'exfolier  l'épiderme  :  nitrate  d'argent,  résorcine,  acides  salicylique et  pyro- 
galliquc  et  surtout  teinture  d'iode,  diluée  au  dixième  pour  ménager  la  sensi- 
bilité des  plaques  érythrasmiques  et  dont  on  renouvelle  trois  ou  quatre  fois 
les  applications  bi-quotidiennes,  à  moins  d'irritation  cutanée  trop  vive. 
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On  fera  toujours  suivre  ces  applications  de  savonnages,  qui  favorisent  l'éli- 
mination des  squames  et  des  parasites. 

Le  traitement  sera  continué  après  la  guérison  apparente,  sous  peine  de 
récidives.  Le  linge  de  corps  sera  fréquemment  renouvelé. 

Pour  éviter  la  récidive,  Besnier  recommande  encore  les  savonnages,  le 
saupoudrage  avec  une  poudre  inerte  légèrement  sulfurée  (talc  de  Venise  100, 
soufre  précipité  1  à  10),  ou  avec  le  carbonate  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth; 
il  faut  écarter  le  scrotum  de  la  cuisse  à  l'aide  d'un  suspensoir  très  propre. 

Les  eaux  thermales  sulfureuses  et  arsenicales,  jouissant  d'un  pouvoir 
antiseptique,  il  est  indiqué  de  soumettre  au  traitement  hydrominéral  les 
dermatoses  parasitaires  telles  que  l'érythrasma. 

FERXAND  TRÊMOLIÊRES. 

ÉRYTHRODERMIES  EXFOLIANTES  GÉNÉRALISÉES.  —  Sous  le  nom  d'érythro- 
dermies  exfoliantes  généralisées  (Besnier),  on  réunit  des  dermatoses  ayant 
pour  caractère  commun  l'existence,  sur  la  majeure  partie  du  tégument, 
d'une  rougeur  intense,  persistante  et  bientôt  accompagnée  d'une  abondante 
desquamation. 

Cette  définition  de  Y érythrodermie  élimine  les  rougeurs  non  inflamma- 
toires (comme  il  en  existe,  par  exemple,  dans  certains  naevi  étendus),  celles 
qui  n'occupent  pas  la  majeure  partie  du  tégument,  celles  enfin  des  érythèmes 
plus  ou  moins  passagers.  Elle  s'applique  à  toute  une  série  d'affections 
(à  la  vérité  peu  fréquentes),  très  dissemblables  entre  elles,  mais  dont  les 
limites  sont  difficiles  à  tracer  :  raison  pour  laquelle  leur  classement  définitif 
est  loin  d'être  fait. 

Certaines,  à  marche  relativement  rapide,  —  c'est-à-dire  se  déroulant  en 
quelques  semaines,  —  confinent  par  leurs  variétés  les  plus  aiguës  aux  éry- 
thèmes, tandis  qu'elles  sont  reliées  d'autre  part  aux  formes  à  évolution 
prolongée,  par  une  série  ininterrompue  d'intermédiaires.  Nous  les  étudie- 
rons d'abord,  sous  le  titre  à! érythrodermies  aiguës.  Nous  passerons  ensuite 
aux  formes  subaiguës  et  chroniques.  Celles-ci  existent  à  l'état  d'affections 
autonomes,  développées  sans  que  rien  permette  de  les  rattacher  à  une  autre 
dermatose  {érythrodermies  primitives);  ou  bien  elles  affectent  des  rapports 
avec  une  dermatose  classée,  dont  elles  représentent  une  forme  ou  une  com- 
plication (nous  les  désignerons  alors  sous  le  nom  d' érythrodermies  secon- 
daires, encore  que  l'érythrodermie  puisse  représenter  le  syndrome  initial  et 
longtemps  isolé).  —  Nous  terminerons  enfin  par  quelques  mots  sur  des 
affections  érythrodermiques  assez  diverses,  dont  beaucoup  auraient  pu  être 
classées  dans  les  rubriques  précédentes,  mais  qui  sont  intéressantes  à  rap- 
procher les  unes  des  autres,  parce  qu'elles  s'observent  toutes  à  la  naissance 
ou  peu  après  (Érythrodermies  congénitales,  en  y  faisant  entrer  celles  de  la 
première  enfance). 

1°  Erythrodermies  exfoliantes  aiguës.  —  Des  érythèmes  aigus,  suivis 
de  desquamation,  font  toujours  plus  ou  moins  penser  à  la  scarlatine  :  d'où 
le  nom  d'érythèmes  scarlatiniformes  que  leur  appliquent  presque  tous  les 
auteurs.  Il  faut  faire  des  distinctions  parmi  ces  faits. 

Les  plus  franchement   aigus    ressortissent   encore    plus  à    la    médecine 
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interne  qu'à  la  dermatologie;  leur  étiologie,  comme  toute  leur  histoire,  les 
rapproche  des  roséoles.  Ils  sont  consécutifs  à  une  maladie  infectieuse 
(puerpéralité,  septicémie,  diphtérie,  gonohémie),  ou  bien  à  une  intoxication 
soit  alimentaire,  soit  médicamenteuse  (belladone,  datura,  digitale,  quinine, 
ipéca,  mercure,  etc.)  (V.  Éruptions  artificielles).  Ce  sont  les  érythèmes 
scarlatinoïdes  de  Besnier  :  «  Ce  terme,  dit-il,  s'applique  à  des  érythèmes 
secondaires  vraiment  scarlatinoïdes  par  la  rapidité  de  l'invasion,  la  réaction 
fébrile,  Hiyperthermie,  les  localisations  muqueuses  et  viscérales,  les  acci- 
dents graves  et  le  mode  évolutif;  sauf  leur  desquamativité  souvent  hâtive, 
l'éruption  est  entièrement  scarlatinoïde.  »  Cette  rapidité  de  la  desquamation, 
qui  n'attend  souvent  pas  l'effacement  de  l'érythème,  est  un  des  meilleurs 
éléments  de  diagnostic. 

Ces  érythèmes  ont  été  décrits  ailleurs  (V.  Erythkmes).  Ils  ne  rentrent  pas 
dans  notre  définition  de  Yérythrodermie,  et  nous  ne  les  mentionnerions  pas 
ici,  si  toutes  les  transitions  ne  les  reliaientà  d'autres  types  qui,  eux,  constituent 
de  véritables  érythrodermies  aiguës.  Ce  sont  les  érythèmes  scarlatini formes 
récidivants  de  Besnier,  lesquels  représentent  peut-être  la  forme  aiguë  de  la 
maladie  décrite  au  paragraphe  suivant  (Dcrmatite  exfoliative  aiguë  bénigne, 
Brocq).  Leur  étiologie  est  surtout  infectieuse  ou  toxique;  l'hydrargyrisme 
peut  déterminer  un  syndrome  identique,  au  point  qu'on  a  voulu  y  englober 
tous  les  faits  du  même  ordre.  Ils  se  voient  à  tout  âge,  mais  se  montrent 
surtout  entre  120  et  40  ans;  au  surplus,  ils  sont  fort  rares.  Le  début  s'accom- 
pagne de  frissons,  de  fièvre  qui 
montera  à  5<S°-390,  de  rachialgie. 
L'éruption  se  constitue  en  quelques 
heures,  ou  en  deux  ou  trois  jours, 
sous  forme  de  macules  ou  de  grandes 
plaques  d'un  rouge  vif,  qui  appa- 
raissent dans  les  grands  plis,  s'éten- 
dent et  se  généralisent;  la  tête  est 
prise  en  dernier,  parfois  respectée. 
La  desquamation  commence  trois 
ou  quatre  jours  après  l'éruption  et 
avant  In  disparition  de  celle-ci  :  elle 
est  sèche  et  d'une  abondance  exces- 
sive, comparable  à  celle  des  érythro- 
dermies chroniques;  mais  au  bout 
d'une  semaine  elle  diminue  et  cesse. 
Furfuracée  par  endroits,  elle  se  fait 
eu  larges  lamelles  minces  aux  exlré- 
milés  (fig.  S.')).  Les  phanères  sont 
atteints  :  les  cheveux  tombent,  les 
ongles  sont  marqués  d'un  sillon  pro- 
fond. Des  manifestations  viscérales 
plus  ou  moins  graves  peuvenl  se  produire  :  endocardite,  polyarthrite,  albu- 
minurie, otile.  Néanmoins,  la  guérison  est  de  règle.  La  durée  totale  est  de  3  à 
6  semaines,  mais  il  existe  des   formes   prolongées.  Très  souvent,  après    un 


'ig.  8o.  —  Érythrodermie  exfoliante  primit 
aiguë  due  à  l'opium  (Cas  de  Berge,  Soc.  m 
des  il,,,,,   il  févr.  1907). 
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temps  variable,  quelques  mois  ou  plusieurs  années,  survient  une  récidive, 
d'ordinaire  atténuée  ;  puis  d'autres,  de  moins  en  moins  graves,  tendant  à  se 
rapprocher  jusqu'à  devenir  même  subintrantes.  Enfin  elles  cessent  tout  à  fait. 

Le  traitement  de  ces  érythèmes  est  à  peu  près  nul  :  supprimer  la  cause 
lorsqu'on  la  saisit,  soigner  l'état  infectieux  ou  toxique  suivant  les  règles 
habituelles  (Sabouraud  émet  l'idée  que  le  collargol  pourrait  quelquefois 
être  utile),  appliquer  sur  la  peau  de  la  poudre  d'amidon  ou  des  pommades 
anodines. 

A  propos  de  ces  formes  aiguës  de  la  dermatite  exfoliative,  nous  devons 
signaler  deux  affections  épidémiques  rares,  qu'on  en  peut  rapprocher. 
Ce  sont  :  la  dermatite  exfoliative  île*  enfants  à  la  mamelle  (Ritter  v.  Rit- 
tersheim,  1878)  dont  il  sera  question  à  propos  des  érythrodermies  congéni- 
tales. Puis  la  maladie  tir  Savill,  «  maladie  contagieuse  dans  laquelle  la 
lésion  principale  est  une  dermatite,  affectant  quelquefois  la  forme  vésicu- 
leuse  et  toujours  terminée  par  une  desquamation  de  l'épiderme,  accompa- 
gnée d'un  certain  ensemhle  de  phénomènes  généraux  et  accomplissant  son 
évolution  en  un  laps  de  temps  de  sept  à  huit  semaines  »  (Savill).  On  observe 
souvent  des  rechutes;  la  mort  n'est  pas  une  terminaison  rare. 

2°  Érythrodermies  exfoliantes  chroniques  primitives.  —  Les  érythro- 
dermies exfoliantes  chroniques,  nous  l'avons  dit,  se  relient  aux  précé- 
dentes par  toute  une  gamme  d'intermédiaires  subaigus.  Leur  étiologie, 
infectieuse  ou  toxique,  est  analogue  et  plus  mal  connue  encore;  elles  ne 
sont  pas  contagieuses.  Ce  sont  des  maladies  de  l'âge  adulte,  frappant  plutôt 
le  sexe  masculin,  cl   d'une  extrême  rareté. 

A)  La  dermatite  exfoliative  généralisée  proprement  dite  (E.  Wilson,  Aidai, 
Rrocq).  Maladie  de  Wilson-Brocq  (Dàrier),  a  une  évolution  cyclique, 
presque  subaigiië,  puisqu'elle  dure  de  quatre  mois  à  un  an;  il  en  est  pour- 
tant des  formes  chroniques,  plus  irrégulières  et  se  prolongeant  pendant 
plusieurs  années.  Son  début  est  parfois  marqué  par  des  prodromes,  fris- 
sons, nausées;  plus  souvent  insidieux,  signalé  seulement  par  le  prurit. 
L'éruption  apparaît  sous  forme  de  taches,  ou  d'une  nappe  rouge  siégeant 
surtout  vers  les  plis,  laquelle  s'étend  en  devenant  plus  foncée,  gagnant  de 
proche  en  proche  comme  un  érysipèle;  en  quelques  jours  elle  se  généralise. 
Cette  rougeur,  très  intense,  disparaît  incomplètement  à  la  pression;  elle 
s'accompagne  d'une  infiltration  marquée,  avec  gêne,  des  mouvements  el 
sensation  de  tension.  Une  semaine  environ  après  l'apparition  de  la  rougeur, 
la  peau  se  met  à  desquamer  en  lamelles  généralement  larges  (4  à  8  cent.), 
mais  surtout  cxlraonlinairement  abondantes  :  c'est  par  poignées  qu'on  les 
recueille  dans  le  lit  «lu  malade.  Les  ganglions  sont  tuméfiés,  les  ongles  sont 
profondément  altérés,  se  détachent,  les  cheveux  et  les  poils  tombent  com- 
plètement en  quelques  semaines.  La  peau  est  considérablement  hyperesthé- 
siée,  et  d'une  sensibilité  toute  particulière  au  froid;  au  prurit  intense 
s'ajoutent  des  cuissons  pénibles.  Les  muqueuses  (conjonctive,  nez,  bouche) 
peuvent  être  intéressées.  La  maladie  s'accompagne  de  symptômes  généraux 
graves  :  fièvre,  prostration,  affaiblissement  1res  marqué.  Après  s'être  pro- 
longée pendant  des  mois,  voire  Ae>  années,  la  desquamation  peut  cesser, 
les  signes  s'amender,  la  guérison  s'obtenir.  Mais  la  mort  est  fréquente;  (die 
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peut  èlre  hâtée  par  une  des  nombreuses  complications  possibles  :  cutanées 
(éruptions  suintantes,  furoncles,  abcès,  escarres),  articulaires,  viscérales 
(albuminurie,  endocardite,  diarrhée,  myélite),  oculaires,   auriculaires,  etc. 

B)  Le  pityriasis  rubra  de  Hébra  se  dislingue  de  l'affection  précédente 
par  son  extrême  gravité  et  sa  marche  essentiellement  lente.  L'éruption, 
complètement  sèche  (contrairement  au  pemphigus  foliacé  qui  la  peut 
simuler)  atteint,  en  quelques  mois  ou  deux  ans  et  plus,  une  généralisation 
absolument  complète;  la  desquamation  est  moins  abondante  et  beaucoup 
plus  fine,  le  prurit  généralement  modéré.  Comme  dans  toutes  les  érythro- 
dermies, le  patient  éprouve  des  frissons  continuels.  Pourtant,  son  état 
général  reste  très  longtemps  satisfaisant,  et  le  sujet  est  relativement  peu 
incommodé.  Il  arrive  néanmoins  un  moment  où  le  derme  s'épaissit,  devient 
rigide;  puis  à  cette  infiltration  succède  un  état  alrophique  progressif;  la 
peau  amincie,  collée  sur  les  parties  sous-jacentes,  gène  de  plus  en  plus  les 
mouvements.  Elle  se  fissure,  des  escarres  se  forment,  et  le  malade  arrive 
enfin  à  la  période  de  cachexie.  Bien  que  Brocq  ait  vu  des  cas  de  guérison 
(qui  ont  permis  de  décrire,  à  côté  de  la  forme  chronique  g  rare,  une  forme 
subaiguë  bénigne),  la  mort  est,  à  peu  près  constante.  Elle  survient  dans  le 
marasme,  par  le  fait  d'une  complication  et  surtout  d'une  complication  pul- 
monaire :  c'est  à  peu  près  constamment  la  tuberculose,  et  des  recherches 
de  Jadassohn  il  résulterait  que  le  pityriasis  rubra  mérite  d'être  consi- 
déré comme  une  tuberculide. 

Traitement.  —  Le  traitement  externe  des  érythrodermies  chroniques 
comporte  surtout  l'emploi  de  pommades  calmantes,  comme  le  Uniment 
oléo-calcaire,  les  pâtes  molles,  etc.  On  peut  y  incorporer  des  anti-prurigi- 
neux à  petites  doses  (1/200  de  menthol,  1/150  d'acide  phénique).  On  y  joint 
un  enveloppement  soigneux.  Sur  les  points  très  enflammés,  il  est  utile 
d'appliquer  des  cataplasmes  de  fécule  refroidis.  Le  bain  permanent,  recom- 
mandé par  Kaposi,  est  difficile  à  donner  convenablement;  Brocq  s'est  bien 
trouvé  de  bains  prolongés  5  ou  i  heures  par  jour,  additionnés  d'amidon,  de 
graine  de  lin  (5*  kg.  bouillis  dans  20  litres  d'eau)  ou  de  gélatine  (500  gr.). 
Souvent,  au  contraire,  on  réussit  mieux  en  poudrant  abondamment  le 
malade,  entre  deux  draps.  Le  caoutchouc  «  blanchit  bien  certaines  érythro- 
dermies, mais  parait  capable  d'amener  des  répercussions  très  dangereuses  » 
(Darier).  Le  traitement  interne  comporte  dans  certains  cas  le  régime  lacté 
et  les  diurétiques,  mais  surtout  les  toniques  et  particulièrement  la  surali- 
mentation :  «  Elle  doit  être  menée  comme  celle  d'un  tuberculeux  curable  » 
(Sabouraud). 

5°  Érythrodermies  exfoliantes  secondaires.  —  Nous  nous  sommes 
expliqué,  suffisamment  pour  n'y  point  revenir,  sur  l'acception  dans  laquelle 
nous  prenons  ce  terme. 

A)  11  semble  en  effet  assez  impropre,  lorsque  l'érythrodermie,  apparais- 
sanl  comme  premier  accident,  chez  un  sujet  en  apparence  sain,  pourrait  à 
bon  droit  être  considérée  comme  primitive.  En  réalilé,  elle  n'est  alors  qu'un 
aspecl  particulier  d'une  affection  classée,  qu'il  esl  possible  de  reconnaître 
sous  le  masque  érythrodermique.  C'est  une  érythrodermie  spéciale  par  ses 
signes,  spéciale  aussi  par  son  analomie  pathologique  qu'une  biopsie  permet 
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d'étudier,  et  qui  est,  plus  ou  moins  nettement,  relie  de  l'affection 
causale. 

Telle  se  présente  Yérythrodermie  prémycosique.  Elle  naît  sous  forme  de 
plaques  rouges  qui  envahissent  peu  à  peu  tout  le  corps,  prenant  un  aspect 
scarlatinoïde,  avec  une  teinte  violacée  dans  les  plis  et  aux  points  déclives; 
la  desquamation  est  d'ordinaire  minime.  Trois  caractères  majeurs  per- 
mettent le  diagnostic  :  le  prurit  épouvantable,  l'infiltration  dermique,  l'adé- 
nopathie.  Après  un  temps  qui  se  chiffre  par  années,  apparaissent  des  nodo- 
sités, ébauche  des  tumeurs  mycosiques.  La  mort  par  cachexie  peut  pré- 
céder leur  apparition  (V.  Mycosis  fongoïde).  —  Lérythrodermie  leucémique 
est  un  type  très  voisin  <lu  précédent,  avec  un  peu  plus  de  desquamation, 
beaucoup  moins  de  prurit.  La  mort  survient  fatalement  en  moins  de  deux 
ans.  L'examen  de  la  rate,  des  ganglions,  du  sang  exclut  toute  erreur 
(V.  Leucémie).  —  C'est  sans  doute  à  ce  type  qu'il  faut  rattacher  la  lympho- 
dermie  pernicieuse  de  Kaposi. 

A  côté  de  ces  néoplasies,  diverses  dermatoses  peuvent  affecter  à  leur 
début  un  aspect  érythrodermique  ;  tel  le  lichen  plan  (v.  c.  m.)  commençant 
sur  le  mode  aigu  (nous  verrons  qu'il  prend  parfois,  à  d'autres  périodes  de 
son  évolution,  un  aspect  de  dermite  rouge);  tel  surtout  le  pityriasis  rubra 
pilaire,  bien  que  les  cas  soient  encore  rares,  où  il  débute  par  une  poussée 
érythémateuse  aiguë  simulant  l'érylhème  scarlatini forme  desquamai  if.  II 
est  curieux  de  noter  à  ce  propos  que  l'étiologie  tuberculeuse  du  pityriasis 
rubra  pilaire,  si  elle  se  confirme,  le  rapprochera  du  pityriasis  rubra  de 
Hébra,  autre  tuberculide  probable  (V.  Pityriasis). 

B)  Ce  pityriasis  rubra  pilaire  peut  d'autres  fois  se  généraliser  au  cours 
de  son  évolution;  non  pourtant,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  sans 
laisser  subsister  des  réserves  de  peau  saine;  d'ailleurs,  sur  les  limites  de 
celles-ci,  on  retrouve  des  cônes  pilaires  caractéristiques.  La  plupart  des 
grandes  dermatoses  sont  sujettes  à  des  poussées  exlensives  d'aspect  érythro- 
dermique; mais  là  encore  la  généralisation  est  rarement  complète.  Le  lichen 
plan  aigu  rétrocède  au  bout  de  peu  de  temps,  et  l'observateur  attentif 
reconnaît  çà  et  là  des  papules  brillantes  plus  ou  moins  nettes;  l'eczéma 
généra  Usé  reste  suintant  par  places,  prurigineux,  et  n'envahit  le  corps  que 
par  poussées  et  incomplètement.  Le  psoriasis  arrive  à  mériter  plus  stricte- 
ment l'épilhète  d'universaiis,  couvrant  le  corps  entier  d'une  rougeur  uni- 
forme, où  la  squame  nacrée  ne  se  produit  plus  (sauf  en  quelques  points 
d'élection);  accompagné  ou  non  d'arlhropathies,  il  est  alors  d'une  chroni- 
cité et  d'une  ténacité  désespérantes.  Malgré  tout,  ses  signes  locaux  et 
généraux  ne  sont  pas  ceux  des  dermatites  exfoliantes  véritables.  Les  sébor- 
rhéides,  elles  aussi,  sont  susceptibles  d'évoluer  vers  le  pityriasis  rubra 
séborrhéique  d'Unna  «  forme  maligne  de  l'eczéma  séborrhéique  »,  rétrocé- 
dant d'ailleurs  d'ordinaire  comme  elle  était  venue  ;  ce  sont  surtout  les 
«  parakéraloses  psoriasi formes  eczémalisées  »  qui  sont  sujettes  à  cette  éven- 
tualité, et  nous  avons  vu  ailleurs  que  certaines  ne  sont  que  des  psoriasis 
atypiques  (V.  Eczéma,  Pityriasis,  Séborrhée,  Psoriasis,  etc.).  En  somme, 
dans  tous  ces  cas,  on  n'est  pas  en  présence  d'érylhrodermies  vraies;  ces 
dermatoses  érythrodermiques  (Darier)  sont  simplement  des  aspects  dus  à 
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l'extension  de  la  dermatose  initiale,  peu  modifiée  au  fond.  Mais  en  pratique, 
la  distinction  n'est  pas  toujours  aisée. 

Autre  est  le  cas  du  pemphigus  foliacé  :  après  une  période  bulleuse,  sou- 
vent difficile  à  saisir,  il  est  dans  son  évolution  normale  de  se  comporter 
absolument  comme  une  érythrodermie  exfoliante. 

A  titre  de  curiosité,  signalons  enfin  la  gale  équine  :  Darier,  après  Besnier, 
l'a  vue  prendre  le  masque  d'une  érythrodermie  :  rougeur  universelle, 
squames  poudreuses  sur  les  extrémités,  absence  de  sillons,  prurit  très 
modéré.  Mais  l'examen  d'une  squame  montre  qu'elle  fourmille  de  sarcoptes. 

C)  Nous  arrivons  aux  véritables  érythrodermies  secondaires,  très  diffé- 
rentes des  faits  précédents,  si  l'on  fait  abstraction  des  cas  ambigus.  Il  ne 
s'agit  plus  ici  d'une  simple  extension  de  la  maladie  originelle;  il  s'agit  d'une 
complication,  qui  consiste  en  l'apparition  d'une  dermalile  exfoliante  sem- 
blable aux  érythrodermies  primitives  et  ne  gardant  plus  rien  de  l'affection 
antécédente.  Cette  éventualité  peut  se  produire  au  cours  de  la  plupart  des 
grandes  dermatoses,  eczéma  et  «  séborrhéides  »,  psoriasis,  pemphigus, 
lichen,  pityriasis  rubra  pilaire. 

Bazin  avait  décrit,  sous  le  nom  iVherpétide  exfoliatrice  maligne,  les 
formes  graves  qui  compliquent  surtout  les  dermatoses  rebelles,  des  sujets 
âgés  et  débilités  (érythrodermies  exfoliantes  secondaire*  terminales,  cachec- 
tiques, malignes  de  Besnier).  La  dermatose  primitive  se  modifie  peu  à  peu, 
en  même  temps  qu'elle  s'étend;  elle  perd  ses  caractères  propres,  devenant 
sèche  si  elle  ne  l'était  pas;  l'érythrodermie  se  constitue  et  se  généralise 
sur  un  modèle  uniforme,  quelle  qu'ait  été  l'affection  initiale.  La  desquama- 
lion  prend  une  intensité  excessive,  comme  dans  les  formes  primitives  subai- 
guës  dont  le  tableau  est  reproduit  identiquement,  sauf  peut-être  moins  de 
lièvre  et  une  note  d'épuisement  plus  accentuée.  Le  taux  de  l'urée  urinaire 
est  très  abaissé,  on  l'a  vu  descendre  à  40  et  même  4  gr.  par  24  heures; 
en  revanche  les  squames  contiennent  une  grande  quantité  d'urée.  Les  trou- 
bles de  nutrition  peuvent  tarder,  et  l'état  général  se  maintenir  un  certain 
temps;  il  finit  toujours  par  décliner;  le  malade  maigrit,  tombe  dans  le 
marasme  et  succombe,  soit  à  l'épuisement,  soit  à  une  complication. 

A  côté  de  l'herpétide  maligne  existe  ce  que  l'on  pourrait  appeler  herpé- 
liile  bénit/ne  :  il  s'agit  de  poussées  érythrodermiques  incomplètement  géné- 
ralisées el  qui  rétrocèdent  après  quelques  jours  ou  quelques  semaines, 
sujettes  d'ailleurs  à  récidives.  Elles  sont  presque  toujours  imputables  à  une 
faute  d'hygiène  ou  à  un  traitement  local  intempestif  (mercure,  chrysaro- 
bine).  Ce  sont  les  érythrodermies  secondaires  accidentelle*  ou  épisodiques  de 
Besnier. 

Le  traitement  des  érythrodermies  secondaires  doit  être  conduit  comme 
celui  des  érythrodermies  primitives.  11  est  peu  efficace. 

V'  Érythrodermies  congénitales  et  des  nouveau-nés.  —  Nous  avons 
mentionné  la  dermatite  exfoliative  de*  enfants  à  la  mamelle,  de  Hitler  von 
Rittersheim.  Celle  affection,  qui  semble  parfois  épidémique,  frappe  les 
nourrissons  dans  les  cinq  premières  semaines  |V.  Nouveau-né  (Pathologie)]. 

C'est  une  rougeur  pourpre  qui  débute  autour  de  la  bouche,  se  généralise 
el  devient  largement  squameuse.  Les  muqueuses  sont  souvent  intéressées. 


ilo  Ésérine. 

Fébrile  ou  non,  la  maladie  est  extrêmement  grave,  se  complique  d'infec- 
tions diverses  (furoncles,  gangrènes)  et  amène  la  mort  dans  la  moitié  des 
cas,  souvent  en  une  semaine. 

Les  enfants  sont  sujets  à  diverses  dermatoses  généralisées,  parmi  les- 
quelles les  éruptions  médicamenteuses  (mercure).  Darier  a  vu  la  générali- 
sation, suivie  d'ailleurs  de  guérison  en  5  semaines,  don  «  eczéma  sébor- 
rhéique »  chez  un  nourrisson  de  5  semaines  (Èrythrodermie  desquamative 
des  nourrissons,  C.  Leiner). 

La  desquamation  lamelleuse  des  nouveau-nés  n'est  que  l'exagération  de 
la  desquamation  physiologique  qui  dure  du  5e  ou  oe  jour  au  30e  ou  60" 
d'après  Parrot.  L' hyperhératose  diffuse  congénitale  (Ichtyose  fœtale)  avec- 
rougeur  générale  et  squames,  est  une  malformation  bien  différente  des 
érythrodermies  (V.  Ichtyose).  m.  SÉE. 

ÉRYTHROL.  —  Iodure  double  de  bismuth  et  de  cinchonidine;  poudre  rouge  vif, 
insoluble  dans  l'eau. 

Se  donne  en  cachets  de  '2  à  10  centigr.,  associé  à  la  magnésie,  à  la  fin  des 
repas,  dans  les  cas  de  stase  gastrique  avec  fermentation  butyrique  (A.  Robin). 

V.   FLUORURES,  e.  F. 

ÉRYTHROMÉLALGIE.  —  Syndrome  névropathique  décrit  par  Weir-Mitchell,  et 
caractérisé  par  des  poussées  de  rougeur  douloureuse,  localisées  aux  extré- 
mités, s'accompagnant  de  gonflement,  de  sueurs,  et  d'une  augmentation 
subjective  et  objective  de  la  température  locale. 

On  l'a  constaté  tantôt  dans  différentes  maladies  organiques  (syringomyélie, 
tabès,  etc.),  tantôt  dans  des  maladies  purement  fonctionnelles,  telles  que  les 
infections  et  les  intoxications  (syphilis,  etc.).  Ce  trouble  vaso-moteur  est 
probablement  lié  à  une  lésion,  soit  permanente,  soit  fluxionnaire,  de  la 
substance  grise  de  la  base  des  cornes  antérieures  et  du  tractus  de  Clarke 
(Eulenburg),  lésion  qui  peut  être  le  fait  de  l'artério-sclérose  médullaire 
(Lannois).  D'autres  auteurs  admettent  une  origine  périphérique. 

Mais  rérythromélalgie  se  présente  aussi  avec  les  caractères  d'une  névrose. 
On  l'observe  chez  des  hystériques,  des  aliénés  (Cristiani).  Elle  a  été  consi- 
dérée comme  la  contre-partie  de  la  maladie  de  Raynaud.  Ces  deux  affections 
peuvenl  se  succéder  (Potain,  Lannois  et  Porol).  Souvent  elle  procède  par 
crises  successives,  la  durée  de  chaque  crise  n'étant  guère  inférieure  à  plu- 
sieurs semaines  ou  à  plusieurs  mois.  Elle  peut  même  persister  pendant  des 
aimées;  et  alors  elle  équivaut  à  une  véritable  infirmité  qui,  malgré  sa  béni- 
gnité, a  tous  les  inconvénients  des  irritations  obsédantes. 

Les  applications  froides  calment  parfois  la  douleur.  Mais  elles  ne  sont 
que  palliatives.  C'est  l'état  général  qu'il  faut  soigner.  Le  fer  et  l'arsenic, 
sous  les  formes  médicamenteuses  usuelles,  sont  les  meilleurs  agents  à 
prescrire,  sans  préjudice  des  bains  prolongés,  des  douches  écossaises,  des 
cures  thermales  de  Néris  et  de  Royal. 

HENRY  MEIGE  et  E.  FE1NDEL. 

ESCARRE.  —  V.  Decubitus  acutus,  Gangrène. 

ÉSÉRINE.  —  L'ésérine  est  l'alcaloïde  principal  de  la  fève  de  Calabar  (l'Injs,,*- 
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tigma  venenosum).  Le  salicylate,  le  plus  stable  des  sels  d'ésérine,  est  soluble 
dans  l'eau;  il  se  trouve  seul  inscrit  au  Codex  [très  toxique). 

L'ésérine,  dont  les  propriétés  physiologiques  sont  inverses  de  celles  de 
l'atropine  et  analogues  à  celles  de  la  pilocarpine  (V.  Belladone,  Pilocar- 
pine),  est  exclusivement  employée  en  ophtalmologie,  dans  le  traitement  du 
glaucome  notamment  (v.  c.  m.).  L'action  myolique  s'épuisant  au  bout  de 
6  à  X  heures,  il  est  nécessaire  de  répéter  assez  fréquemment  l'instillation  de 
111  à  V  gouttes  de  la  solution  de  salicylate  d'ésérine  à  10  cenligr.  pour  20  gr. 
d'eau  distillée.  e.  F. 

ESPÈCES.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des  mélanges  de  parties  de  plantes  aux- 
quels on  ajoute  parfois  des  sels. 

Les  Espèces  pectorales  (Fleurs  pectorales)  sont  un  mélange  de  fleurs  de 
bouillon  blanc,  de  coquelicot,  de  guimauve,  de  mauve,  de  pied-de-chal,  de 
tussilage  et  de  violette.  L'infusé  de  Heurs  pectorales,  avec  un  peu  d'opium, 
sert  à  la  préparation  de  la  Pâte  pectorale  officinale  et  du  Sirop  d'espèces  pec- 
torales. 

Les  Espèces  purgatives  (thé  de  Saint-Germain)  sont  un  mélange  de  folioles 
de  séné,  de  Heurs  de  sureau,  de  fruits  d'anis  vert,  de  fruits  de  fenouil  et  de 
larlrate  acide  de  potassium. 

Les  Espèces  vulnéraires  (thé  suisse)  comprennent  des  sommités  d'ab- 
sinthe, de  béloine,  de  calamenl,  de  chamaedris,  d'hysope,  de  lierre  ter- 
restre, d'origan,  de  pervenche,  de  romarin,  de  sauge,  de  scolopendre,  de 
scordium,  de  thym,  de  véronique,  et  des  fleurs  d'arnica,  de  pied-de-chat  et 
de  tussilage. 

Le  Codex  de  18S4  mentionnait  en  outre  des  Espèces  aromatiques,  carmi- 
natives,  diurétiques,  émollientes,  pectorales  (fruits),  et  sudorifiques. 

E.  F. 

ESSENCES.  —  Voici  la  liste  des  huiles  volatiles  mentionnées  dans  le  Codex  de 
1U0X,  ainsi  que  l'indication  des  principales  applications  de  chacune  : 

Essence  d'amande  amère  (Emulsion  d'fiuile  de  foie  de  morue),  Essence 
d'anis  (Elixir  parégorique,  Teinture  d'essence  d'anis),  Essence  de  badiane 
(Elixir  dentifrice),  Essence  de  bergamote  {Teinture  d'essence  de  citron  com- 
posée ou  eau  de  Cologne),  Essence  de  cannelle  de  Ceylan,  Essence  de  citron 
[eau  de  Cologne),  Essence  d'eucalyptus,  Essence  de  tleurs  d'oranger,  Essence 
de  genièvre  (Uniment  de  Rosen),  Essence  de  girofle  (Pommade  dite  baume 
nerval),  Essence  de  lavande,  Essence  de  menthe  poivrée  (Electuaire  de 
copahu  composé,  Elixir  dentifrice,  Pastilles  de  menthe,  Teinture  d'essence  de 
menthe),  Essence  d'orange,  Essence  de  romarin,  Essence  de  Rose  (Cérat  à 
la  rose,  Cold-cream),  Essence  de  santal,  Essence  de  térébenthine  officinale 
(Emplâtre  caoutchouté  simple,  Emplâtre  diachylon  gommé),  Essence  de  thym 

[Baume  opoilelilnch). 

On  trouvait  en  outre,  dans  le  Codex  de  1884,  les  essences  d'absinthe,  de 
bigarade,  de  camomille,  de  carvi,  de  cédrat,  de  cumin,  de  fenouil,  de  rue, 
de  sassafras,  de  sauge,  de  semen-conlra,  de  tanaisie.  /•;.  /'. 

ESTHÉSIOGÈNE.  —  Qualificatif  attribué  aux  agents  modificateurs  de  la  sensi- 
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Estomac  (Atrophie  de  la  muqueuse  stomacale). 


bilité  :  métaux,  excitations  mécaniques,  galvanisation,  faradisalion,  etc. 
Leur  application  <lu  côté  anesthésique  chez  les  hystériques  amène  le  retour 
des  sensations;  il  y  a  fréquemmenl  transfert,  c'est-à-dire  que  le  côté  sain 
devient  insensible  à  son  tour.  Quand  on  fail  cesser  l'expérience,  l'anesthésie 
reprend  sa  place  première,  en  général  après  quelques  oscillations  d'un  côté 
à  l'autre.  —  On  applique  parfois  encore  le  terme  d'esthésiogène  aux 
zones  d'hypéreslhésie  dans  la  grande  névrose.  FRANÇOIS  MOUTIER. 


ESTHÉSIOMETRE. 


ESTOMAC  (EXPLORATION   CLINIQUE  . 

tions,  Radioscopie). 


\ 


-  Instrument  servant  à  mesurer  la  sensibilité  tactile  normal* 
ou   pathologique.    Le    plus    connu    el    le  ^ 

plus  simple  est  le  compas  de  Weber  :  j 
c'est  un  compas  d'épaisseur  de  faible 
volume  (fig.  86).  Les  deux  pointes  donnent 
une  double  sensation  de  piqûre;  maison 
les  rapprochant  suffisamment,  il  arrive  un 
moment  où  la  sensation  est  unique.  On 
note  en  millimètres  l'écartemenl  des  bran- 
ches à  ce  moment.  Cet  instrument  peut 
être  remplacé,  le  cas  échéant ,  par  un 
compas  ordinaire  dont  on  peut  garnir  les 
branches  un  pou  trop  aiguës  d'une  petite 
pyramide  de  liège  finement  taillée.  Il 
existe  un  grand  nombre  d'esthésiomètres 
destinés  à  explorer  la  sensibilité  doulou- 
reuse (algésimètres),  la  sensibilité  élec- 
Fjrr  8fi  trique,    le  degré  <le   résistance   aux  pres- 

Compas  de  Weber.  sions.  à  la  chaleur,  elc.  L'eslhésiomèlre 
de  J.-Ch.  Roux,  pour  l'estomac  (fig.  87), 
se  propose  de  faire  connaître  l'étal  de  la  sensibilité  pro- 
fonde de  la  région  cœliaque  :  une  tige  terminée  par  un 
plateau  (pie  l'on  appuie  à  l'épigastre,  comprime  un  boudin 
à  ressort  dont  l'action  provoque  l'issue  d'un  curseur  cylin- 
drique gradué  en  grammes.  FRANÇOIS  MOUTIER. 


Estomac  (Dilata-       e< 

de 


ESTOMAC  (ATROPHIE  DE  LA  MUQUEUSE  STOMACALE.  Il   ne  s'agit   pas   ici 

d'une  maladie  —  bien  qu'en  Allemagne,  sous  le  nom  d'Ac/iylia  gastrica,  on 
ail  tendance  à  individualiser  cel  étal  morbide  mais  d'un  prodessus 
anatomo-pathologique  résultanl  d'affections  diverses,  caractérisé  par  une 
atrophie  généralisée  des  éléments  de  sécrétion  chlorhydro-pep tique,  ayanl 
pour  conséquence  Vapepsie.  Les  causes  ordinaires  de  ce  processus  sont  le 
cancer  de  l'estomac  et  les  cancers  des  autres  organes,  toutes  les  maladies 
chroniques  cachectisantes  s'accompagnanl  de  gastrite  chronique,  les  gas- 
triques toxiques  aiguës,  l'anémie  pernicieuse,  elc.  La  coïncidence  de  Vanc- 
mie  pernicieuse  progressive  et  de,  l'atrophie  totale  de  la  muqueuse  gastrique, 
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l'allribulion  de  la  première  à  la  seconde  onl  été  l'objet  de  nombreuses 
discussions  qui  ne  son!  pas  près  de  prendre  fin. 

A  pari  Vapepsie,  caractérisée  par  l'absence  complète  ou  presque  complète 
iY acide  chlorhydHque  libre  ou  combiné  cl  de  pepsine  dans  le  sue,  gastrique 
examiné  à  plusieurs  reprises  el  à  des  périodes  assez  éloignées,  l'atrophie  de 
la  muqueuse  gastrique  ne  se  manifeste  par  aucun  symptôme  particulier.  On 
a  loujours  affaire  aux  symptômes  de  la  maladie  causale. 

La  constatation  d'une  apepsie  durable  n'esl  par  elle-même  vérilablemenl 
liés  grave  que  si  l'estomac  se  \i<le  mal  el  si  la  digestion  intestinale  est  par 
hop  insuffisante.  L'administration  de  sue  gastrique  naturel,  gaslérine, 
dyspeptine.  a  rendu  parfois  quelques  services  dans  le  traitement  de  cel  étal 
morbide;  niais  il  faut  surtout  veiller  à  exiler  le  séjour  des  aliments  dans 
l'estomac  :  I"  en  donnant  un  régime  approprié  (aliments  bien  divisés,  1res 
nutritifs,  sous  un  petit  volume,  et  laissant  peu  de  résidus  :  lail  el  laitages, 
œufs,  viandes,  poissons,  légumes  frais  et  surtoul  secs  loujours  en  purée. 
poudres  alimentaires)  ;  2°  en  stimulant  la  motricité  gastrique  par  le  massage. 
les  applications  très  chaudes,  l'élec  Irisation  de  la  paroi  abdominale.  En  cas 
de  stase  permanente,  on  institue  en  outre  le  traitement  de  celle  compli- 
cation. En  cas  de  lésion  concomitante  de  l'intestin  :  même  traitement. 
même  régime,  complétés  par  l'ingestion  de  peptones,  de  glucose,  de  graisse 
émulsionnée,  tous  produits  de  digestion  artificielle  qui  souvent  sont  mal 
tolérés:  ici  les  insuccès  ne  soiil  pas  rares.  a.  lîAt'ER. 

ESTOMAC  (CANCER).  —  Le  cancer  de  l'estomac,  maladie  des  plus  fréquentes 
et  des  plus  graves,  compte,  dans  la  mortalité  générale,  I  à  l2  cas  pour  10(1 
morts;  dans  la  statistique  générale  des  cancers,  il  comprend  près  de  la  moi- 
tié des  cas. 

Étiologie.  On  ne  sait  rien  de  définitif  sur  les  conditions  éliologiques 
du  cancer  de  l'estomac.  La  maladie  parail  héréditaire  dans  un  certain 
nombre  de  cas;  elle  atteint  surtoul  l'âge  avancé,  rare  au-dessous  de  iO  ans. 
Les  traumatismes  de  la  région  épigastrique,  les  maladies  chroniques  de 
l'estomac  (ulcère,  gastrites)  semblent  favoriser  son  développement.  Presque 
toujours  le  cancer  de  l'estomac  est  primitif. 

Lésions.  —  Néoplasme  d'origine  épithéliale,  siégeant  principalement 
au  pylore  (60  pour  100  des  cas)  ou  à  la  petite  courbure  (L2()  pour  100),  moins 
souvent  au  cardia  (10  pour  100)  ou  à  la  grande  courbure  (10  pour  100),  le 
cancer  de  l'estomac  se  présente  tantôl  sous  la  forme  d'une  tumeur  plus  ou 
moins  végétante  vasculaire  cl  friable  (encéphaloïde  colloïde),  tantôt  sous  la 
forme  d'une  ulcération  de  dimensions  variables,  fongueuse  ou  évidée,  à 
bords  saillants  el  durs,  tantôt  enfin  sous  la  forme  d'une  plaque  (squirrhe) 
épaississant  la  paroi  de  l'estomac  ou  d'un  anneau  occupant  le  pylore  ou  le 
•  ardia.  Les  lésions  sont  raremenl  lérébranles  :  aussi,  la  perforation  suivie 
de  péritonite  aiguë,  l'ulcération  (Ws  gros  vaisseaux  ne  sont-elles  pas  des 
complications  fréquentes.  Par  contre,  le  cancer  se  propage  facilement  par 
contiguïté  aux  organes  voisins  (adhérences  périgastriques),  el  se  généralise 
par  voie  lymphatique  ou  sanguine.  Les  <i«it<jli<>n*  proches  et  éloignés  sont 
infiltrés  de  cellules   cancéreuses,    le   péritoine    (péritonite    cancéreuse),    la 
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plèvre  pcuvenl  êlre  envahis.  Dans  le  foie  se  développent  très  souvent  des 
nodules  cancéreux  secondaires  (dans  un  quart  des  cas  d'après  Brinton) 
dont  le  nombre  el  le  volume  sonl  parfois  considérables;  les  reins,  le  cor- 
veau,  les  vertèbres  sonl  quelquefois  le  siège  de  ces  néoformations  secon- 
daires. 

Les  infections  secondaires  sonl  fréquentes  dans  le  cancer  de  l'estomac; 
localement,  elles  causenl  des  lésions  phlegmoneuses  intrapariétales  ou 
périgastriques ;  elles  sonl  l'origine  de  collections  purulentes  qui  pcuvenl 
s'ouvrir  au  dehors  ou  dans  les  organes  voisins  (dans  l'intestin,  dans  le  péri- 
toine ou  à  travers  le  diaphragme  dans  les  plèvres  ou  le  péritoine).  A  dis- 
lance, la  phlébite  esl  une  Avs  conséquences  habituelles  de  ces  infections 
secondaires. 

Symptômes.  Début.  —  Des  troubles  dyspeptiques  d'abord  légers  ol 
intermittents,  puis  continus,  mais  sans  caractères  particuliers  (inappétence, 
pesanteurs  après  les  repas,  flatulence,  éructations)  ou  d'autres  fois  quelques 
phénomènes  douloureux,  du  pyrosis,  des  pituites,  des  vomissements  glai- 
reux, signes  habituels  des  gastrites,  marquent  le  débul  du  cancer  de 
l'estomac. 

La  persistance  de  ces  I  roubles  chez  un  sujel  âgé,  l'anorexie,  l'amaigrisse- 
menl  el  la  pâleur  qui  s'y  joignent  bientôt,  pourront  l'aire  soupçonner  la 
véritable  cause  du  mal  dont  les  manifestations  no  larderont  pas  à  être  plus 
caractéristiques. 

Rien  de  plus  variable  en  réalité  que  le  début  du  cancer  car,  à  côté  des 
l'ail  s  où  les  troubles  digestifs  oui  de  bonne  heure  une  relative  importance, 
il  en  est  où  une  anémie  plus  ou  moins  intense  reste  pendant  plusieurs  mois 
le  seul  signe  apparent,  d'autres  où  une  hématémèse  démasque  subitement 
la  lésion,  d'autres  encore  où  une  localisation  secondaire,  hépatique  ou  péri- 
tonéale,  attire  l'attention  et  révèle  le  néoplasme  primitif;  dans  d'autres  cas 
les  symptômes  du  cancer  se  substituent  peu  à  peu  à  ceux  de  l'ulcère. 

Symptômes  fonctionnels.  -  Comme  dans  l'ulcère  de  l'estomac,  trois 
grands  symptômes  fonctionnels  caractérisent  la  période  d'étal  :  la  douleur, 
les  vomissements,  les  hémorragies. 

La  douleur,  symptôme  presque  constant  de  la  maladie  confirmée,  esl 
diffuse  et  siè^>e  dans  toute  la  région  qui  correspond  à  l'estomac;  elle  esl 
rarement  localisée  d'une  manière  précise  comme  celle  de  l'ulcus.  Elle  irradie 
vers  les  hvpoehondros,  les  espaces  intercostaux,  les  épaules.  Sourde  el 
continue,  quelquefois  lancinante,  elle  est  moins  intense  el  moins  paroxys- 
tique que  la  douleur  de  l'ulcus;  toutefois  certains  cancers,  ceux  des  orifices 
surtout,  peuvent  s'accompagner  de  douleurs  très  violentes.  La  pression 
réveille  ou  exaspère  la  douleur,  mais  l'ingestion  des  aliments  ne  la  modifie 
guère;  les  vomissements  ne  la  calmenl  pas. 

Les  vomissements  sont  presque  de  règle  dans  le  cancer.  Tantôt  ils  appa- 
raissent dès  le  début  el  peuvent  persister  pendant  toute  la  durée  de  |y 
maladie,  tantôt  ils  ne  se  montrent  qu'à  la  dernière  période.  A  côté  de 
pituites  (eaux  du  cancer)  rejetées  sans  effort  le  matin  ou  dans  le  courant  de 
la  journée,  on  observe  des  vomissements  alimentaires.  Ils  suivent  de  près 
l'ingestion  des  aliments  quand  le  cancer  siège  au  cardia:  ils  sont  tardifs, 
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abondants  el  peu  fréquents,  ils  contiennent  des  débris  d'aliments  ayanl 
séjourné  pendant  plusieurs  jours  dans  l'estomac,  ils  ont  souvent  une  odeur 
de  beurre  rance  (fermentation  butyrique),  quand  le  cancer,  siégeant  au 
pylore,  rétrécit  cet  orifice  et  est  cause  de  dilatation  gastrique  [V.  Estomac 
(Dilatations)]. 

Les  hémorragies  sont  fréquentes,  niais  moins  abondantes  que  dans 
l'ulcus.  Les  grandes  liénialéinèses  rouges,  le  vrai  melœna  peuvent,  s'obser- 
ver; ils  sont  l'exception,  ayant  pour  cause  l'ulcération  de  gros  vaisseaux  de 
la  paroi  stomacale,  fait  rare.  Habituellement  les  hématémèses  sont  noires, 
analogues  à  du  marc  de  café  ou  à  de  la  suie  délayée  dans  de  l'eau;  cet  aspect 
indique  que  le  sang,  qui  suinte  à  la  surface  du  cancer  ulcéré,  a  séjourné 
dans  l'estomac.  Dans  ces  cas  il  peut  encore  y  avoir  vrai  melxna;  mais  plus 
souvent  les  selles  sont  simplement  noirâtres.  Quand  les  hématémèses  el  le> 
mehenas  sont  minimes,  ils  passent  inaperçus  s'ils  ne  sont  recherchés  el 
pour  déceler  la  présence  du  sang,  il  esl  alors  nécessaire  d'avoir  recours  à 
un  procédé  approprié  (teinture  de  gaïac). 

A  ces  symptômes  se  joignent  des  troubles  dyspeptiques  plus  accentuée 
qu'au  début  :  la  langue  esl  jaunâtre,  la  bouche  mauvaise,  mais  parfois  la 
langue  reste  remarquablement  propre:  les  digestions  sont  lentes,  pénibles, 
accompagnées  de  nausées  el  d'éructations.  Une  anorexie  tenace,  rebelle  à 
toute  médication,  esl  notée  chez  la  plupart  des  cancéreux;  souvent  précoce, 
elle  peut  cependant  faire  défaut  jusque  vers  la  tin  de  la  maladie.  Tantôt 
absolue,  tantôt  élective,  elle  porte  surtout  sur  la  viande  el  les  matières 
grasses,  aliments  qui  inspirent  au  malade  dégoût  cl  nausée.  Des  troubles 
intestinaux  apparaissent  en  même  temps  :  une  constipation  plus  ou  moins 
opiniâtre  persiste  pendant  des  mois,  puis  (die  esl  remplacée  par  de  la  diar- 
rhée, ou  alterne  avec  elle:  chez  certains  malades  la  diarrhée,  qui  d'ordinaire 
est  tardive  et  au  second  plan,  occupe  dans  le  tableau  clinique  une  place 
prépondérante:  elle  peut  être  cause  d'erreurs  de  diagnostic-  (tuberculose, 
urémie  gastro-intestinale).  Quand  une  fistule  met  en  communication  l'esto- 
mac et  l'intestin,  les  selles  deviennent  lienlériques.  Toujours  la  présence 
du  sang  dans  les  selles  doit  être  recherchée  lorsqu'on  soupçonne  le  cancer. 
Symptômes  physiques.  —  A  une  phase  relativement  avancée  de  la 
maladie,  la  palpai  ion  permet  de  sentir  la  tumeur  formée  par  le  cancer 
(80  pour  100).  Elle  est  facile  à  atteindre  et  on  la  perçoit  nettement  sur  la 
ligne  médiane  ou  à  gauche,  quand  elle  occupe  la  face  antérieure  ou  la 
grande  courbure,  —  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  près  de  l'ombilic. 
quand  elle  siège  au  pylore.  C'est  une  masse  dure,  irrégulière  ou  arrondie, 
parfois  en  nappe,  plus  ou  moins  volumineuse  el  mobile,  plus  ou  moins  dou- 
loureuse. Mais  celle  exploration  n'est  pas  Ion  jours  aisée:  il  est  souvenl 
nécessaire,  avant  d'affirmer  la  présence  ou  l'absence  de  tumeur,  d'avoir 
pratiqué  plusieurs  fois  un  palper  méthodique;  les  fausses  sensations  de 
tumeur  sont  fréquentes  el  d'autre  part  certaines  tumeurs  ne  sont  perçues 
•  pie  d'une  façon  intermittente.  11  peut  (Mie  utile  de  pratiquer  l'insufflation 
de  l'estomac  qui  permet  déjuger  plus  sûrement  de  l'existence  el  du  siège 
de  la  tumeur.  A  l'aide  de  ce  procédé  on  apprécie  encore  les  dimensions  de 
l'estomac  :  il  peu)  être  rétracté  dans  le  cancer  du  cardia:        il  esl  générale- 
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menl  dilaté  dans  le  cancer  du  pylore  :  la  limite  inférieure  descend  au- 
dessous  de  l'ombilic,  le  clapotage  à  jeun' indique  la  présence  de  liquide  de 
slase  el  les  contractions  péristalliques  facilement  visibles  prouvenl  l'exis- 
tence d'un  obstacle  pylorique.  Par  la  palpation,  on  so  rend  compte  aussi  de 
Vétdi  du  foie  :  quand  il  est  envahi  par  des  masses  nébplasiques,  on  le  trouve 
d'habitude  augmenté  de  volume,  el  son  bord  inférieur  marronne  dépasse 
sensiblement  le  rebord  des  fausses  côtes. 

Les  ganglions  inguinaux,  axillaireset  surtout  les  sus-claviculaires  gauches 
peuvenl  être  envahis:  ils  sont  tuméfiés  (volume  d'un  haricot,  d'une  noisette, 
d'une  noix):  ils  sonl  durs,  indolents,  mobiles. 

Suc  gastrique.  —  Bien  que,  dans  certains  cancers,  l'examen  du  chimisme 
gastrique  ne  donne  pas  de  résultai  significatif  el  qu'en  d'autres  il  atteste 
une  hyperchlorhydrie  incontestable  mais  passagère  (cancers  greffés  sur 
d'anciens  ulcères),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  d'une  façon  générale. 
Yhypochlwhydrie  est  un  signe  important  du  cancer.  D'autres  affections 
gastriques,  donnant  lieu  comme  le  cancer  à  des  modifications  histologiques 
de  la  muqueuse,  s'accompagnent  d'hypochlorhydrie  ou  d'anachlorhydrie ;  la 
disparition  de  l'acide  chlorhydrique  et  l'on  peut  ajouter  celle  de  la  pepsine 
el  du  ferment  lab,  n'a  rien  de  spécial  au  cancer,  mais  quand  celle  dispari- 
tion vient  s'ajouter  aux  symptômes  précédemment  étudiés,  elle  constitue 
un  appoint  important  au  diagnostic  de  cancer.  Souvent,  dans  le  cancer, 
l'examen  du  chimisme  après  le  repas  d'Ewald  dénote  un  excès  d'acide  lac- 
tique [V.  Gastrite  (Chimisme)].  Ce  fait,  surtout  vrai  pour  la  lésion  du  pylore 
cause  de  stase  gastrique,  semble  plutôt  en  relation  avec  la  slase  qu'avec  le 
cancer  lui-même.  Parfois  l'examen  radioscopique,  après  injection  d'une 
bouillie  de  sous-nitrate  ou  de  carbonate  de  bismuth,  permet  d'observer  une 
modification  de  l'ombre  de  l'estomac  el  des  mouvements  péristalliques  de 
sa  paroi. 

Symptômes  généraux.  —  En  peu  de  temps  l'ensemble  des  troubles 
digestifs  retentit  sur  l'étal  général  et  bientôt  apparaissent  les  symptômes 
de  cachexie  cancéreuse.  L'amaigrissement,  précoce,  l'ail  de  rapides  progrès: 
la  perte  des  forces  s'accentue;  l'anémie  s'accuse  et  à  la  pâleur  des  tégu- 
ments succède  une  teinte  jaune  paille  très  particulière.  L'examen  du  sang 
montre  une  diminution  el  une  altération  marquées  des  globules  rouges 
(globules  nains,  géants,  en  raquette,  etc.);  dans  la  moitié  des  cas  on  con- 
state de  l'hyperleucocytose.  Le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  est  notable- 
ment augmenté.  Les  urines  subissent  des  modifications  en  rapport  avec  le 
défaut  d'alimentation  et  le  mauvais  état  de  la  nutrition  :  diminution  consi- 
dérable du  taux  de  l'urée  et  des  chlorures  urinaires. 

Puis  l'amaigrissement  devient  extrême,  la  peau  se  sèche,  se  ride.  Des 
œdèmes  bilatéraux,  indolores  el  mous,  d'abord  localisés  aux  malléoles, 
gagnent  les  jambes,  les  cuisses,  l'abdomen,  œdèmes  cachectiques,  dont 
l'extension  annonce,  en  général,  une  fin  prochaine. 

Formes  cliniques.  Le   cancer  de  l'estomac  se  présente  sous  des 

aspects  cliniques  très  divers:  l'âge  du  malade,  le  siège  du  cancer,  l'absence 
prolongée  de  toute  manifestation  clinique  précise,  la  prédominance  de 
tel   ou   tel   groupe   de   symptômes,  l'apparition  précoce  de  telle  où   telle 
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complication,    de.     peuvenl     modifier    la    symptomalologie    habituelle. 

Le  cancer  des  sujets  jeunes,  au-dessous  de  trente  ans,  donne  lien  à  bien 
des  méprises,  car  il  est  inattendu  et  présente  quelques  caractères  particu- 
liers :  légèreté  des  troubles  dyspeptiques;  persistance  de  l'appétit,  l'ano- 
rexie ne  faisant  apparition  qu'à  la  (in  de  la  maladie;  rareté  dos  vomisse- 
ments cl  des  hématémèses; 
jaune  paille.  La  tumeur  est 
quentes,  peuvent  se  montrer 
rapide  (quelques  mois). 

Chez  le   vieillard,   les  synipli 
s'établit  peu  à  peu,  sans  li 
de  la  lésion  stomacale. 

Suivant   le  siège  de  la  I eur,  nous  avons  \u  les  vomissements  prendre 

des  caractères  différents.  Dans  le  cancer  du  cardia  (Y.  Œsophage),  en  plus 
îles  vomissements  œsophagiens,  on  observe  de  la  disphagie,  dos  pituites  cl 
des  régurgitations;  l'appétit  est  parfois  conservé:  les  hématémèses  sonl 
exceptionnelles.  Dans  le  cancer  dupylore,  la  dilatation  gastrique  est  souvent 
considérable  ol  s'accompagne  de  vomissements  de  stase,  rares,  abondants 
et  (rôdeur  repoussante;  la  tumeur  siège  vers  l'hypochondre  droit  :  la  consti- 
pation est  rebelle.  L'évolution  do  la  maladie  est  rapide  ol  la  cachexie  pré- 
coce (Y.  Sténoses  du  pylore).  Le  cancer  des  faces  cl  r/c.s  courbures  a  une 
évolution  plus  torpide,  la  cachexie  esl  plus  tardive.  S'il  siège  en  avant,  il 
est  aisé  à  palper,  cl  l'insufflation  de  l'estomac  facilite  la  perception  de  la 
tumeur;  s'il  esl  localisé  à  la  grande  courbure,  il  est  remarquable  par  sa 
mobilité. 

Les  formes  vraimenl  latentes  du  cancer  sonl  exceptionnelles;  mais  les 
cas  où  les  grands  symptômes,  vomissements,  hématémèses,  tumeurs,  font 
défaut,  ne  sonl  pas  rares.  Seuls  quelques  (roubles  dyspeptiques  (forme 
dyspeptique),  l'anémie  {forme  anémique)  ou  les  signes  de  cachexie  attirent 
l'attention.  Parfois,  surtout  dans  les  cas  de  néoplasmes  précoces,  une  ana- 
xarijae  masque  les  signes  du  cancer  el  l'ail  croire  momentanément  à  une 
affection  rénale  ou  cardiaque. 

Le  cancer  greffé  sur  an  ulcère  esl,  en  réalité,  plus  fréquent  qu'on  ne  le 
pensait  jusqu'ici,  car  longtemps  on  a  cru  avoir  affaire,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  à  des  cancers  à  longue  portée.  L'histoire  de  la  maladie  comprend 
trois  périodes  :  pendant  la  première  période,  l'ulcère  seul  esl  en  cause  avec 
ses  phases  d'exacerbation  el  d'amélioration.  Puis,  l'ulcère  étant  encore  en 
pleine  évolution,  ou  plus  souvent  en  voie  de  guérison  apparente,  quelques 
symptômes  du  cancer  se  manifestent.  Pendant  (("Ile  période  de  transition, 
le  diagnostic  est  très  difficile  el  reste  souvent  tel  jusqu'au  jour  où  l'amai- 
grissement rapide,  la  cachexie  cancéreuse  indiquent  la  transformation 
subie  par  l'ulcère  (troisième  période. 

Toutes  les  complications  enfin  peuvenl.  dans  certains  cas,  donner  une 
allure  1res  spéciale  à  la  maladie. 

Complications.  -  La  complication  la  plus  fréquente  esl  la  généralisa- 
tion du  cancer  :  la  banalité  du  cancer  du  j'aie  (\ .  c.  m.),  secondaire  au 
cancer  du  pylore,  esl  due  à  la  facilité  A\\  mode  de  propagation  (propagation 
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par  contiguïté  el  surloul  par  embolies  passant  par  les  veines  p. nies).  La 
péritonite  cancéreuse  (v.  C.  m.),  moins  fréquente,  est  reconnue  à  la  pré- 
sence d'ascite,  .souvent  hémorragique,  et  de  masses  indurées,  noyaux  can- 
céreux épiploïques.  Le  cancer  pleuro-pulmonaire  (v.  c.  m.)  se  manifeste 
par  un  point  de  côté,  une  dyspnée  progressive  et  une  expectoration  sangui- 
nolente. L'apparition  d'une  paraplégie  douloureuse  indique  une  localisation 
vertébrale. 

Les  complications  graves  de  l'ulcère,  hémorragie  mortelle,  perforai  ion 
de  l'estomac  suivie  de  péritonite  généralisée,  sont  rares  dans  le  cancer. 
Mais,  dans  le  cancer  comme  dans  l'ulcère,  on  observe  parfois  des  péritonites 
partielles,  causes  de  fistules  gastro-coliques  (avec  lientérie),  de  phlegmons 
pêri-ombilicaux  ou  d'autres  suppurations  à  dislance.  Des  phénomènes  infec- 
tieux moins  graves  peuvent  résulter  de  la  pénétration  de  microbes  patho- 
gènes au  niveau  de  l'ulcérai  ion  cancéreuse  :  la  fièvre  el  la  phlegmatia  allia 
tlolens.  La  lièvre,  d'ordinaire  à  type  intermittent  el  ayant  pu  faire  songer  au 
paludisme,  est  assez  rare:  mais  la  phlegmatia  est  relativement  fréquente, 
surtout  à  la  dernière  période:  quand  elle  esl  précoce,  elle  prend  une  grande 
valeur  diagnostique. 

Évolution  et  pronostic.  —  Lorsqu'il  ne  survient  pas  de  complication 
aiguë,  la  marche  du  cancer  de  l'estomac  esl  continue  el  progressive.  On 
assiste  parfois  à  de  courtes  rémissions,  les  symptômes  s'atténuanl  pendant 
un  temps  lorsque,  par  exemple,  un  néoplasme  orificiel  s'ulcère  el  gène 
moins  qu'auparavant  le  passage  des  aliments.  Pins  souvent,  sous  des 
influences  diverses  (fatigue,  écarts  de  régime,  abus  de  médicaments),  l'évo- 
lution paraît  s'accélérer. 

En  moyenne,  la  durée  de  la  maladie  varie  de  un  à  deux  ans:  elle  esl  plus 
courte  dans  le  cancer  des  jeunes  gens,  dans  le  cancer  des  orifices,  dans  les 
formes  hémorragiques  el  dans  les  formes  compliquées.  La  mort  résulte 
tantôt  de  la  cachexie  progressive,  tantôt  d'hémorragies  graves,  tantôt  de 
quelqu'une  des  complications  signalées.  Certains  cancéreux  meurent  dans 
le  coma,  avec  dyspnée,  collapsus  cardiaque,  hypothermie,  présence  d'acide 
p  oxybutyrique,  coma  qui  peut  rappeler  le  coma  diabétique. 

Diagnostic.  —  On  peut  affirmer  le  diagnostic  de  cancer  lorsque,  chez. 
un  sujet  âgé,  on  voit  survenir,  après  une  période  de  troubles  digestifs  peu 
caractéristiques,  de  l'anorexie  avec  dégoûl  pour  la  viande,  des  vomisse 
ments  alimentaires  ou  hémorragiques,  du  melaena  ou  seulemenl  de; 
I races  de  sang  constatées  d'une  façon  persistante  par  la  réaction  de  Weber 
V.  Intestinales  (Hémorragies)]  (dans  l'ulcus  la  réaction  n'est  positive  que 
d'une  façon  intermittente)  —  el  le  diagnostic  s'impose  quand  on  voil  appa- 
raître la  cachexie  avec  anémie,  l'engorgement  ganglionnaire,  parfois  une 
phlegmatia  alba  dolens,  l'anachlorhydrie  avec  présence  d'acide  lactique  el 
la  tumeur  enfin. 
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ment  même  des  signes  conduit  à  une  erreur  de  diagnostic.  Le  diagnostic 
différentiel  est  donc  souvent  des  plus  délicats;  il  se  pose  surtout  avec  l'ul- 
cère <!<•  l'estomac  (v.  <■.  ni.),  les  dyspepsies  graves  cl  la  gastrite  chronique 
avec  anachlorhydrie,  la  gastrite  chronique  s'accompagnant  d'anémie  perni- 
cieuse progressive  ou  de  leucocythémie,  la  dilatation  sintjjle  primitive  de 
l'estomac,  la  dilatation  consécutive  à  un  rétrécissement  non  cancéreux  du 
pylore  (v.  c.  m.),  etc. 

On  méconnaîl  facilement  la  véritable  cause  des  vomissements  chez  une 
femme  enceinte  atteinte  de  cancer  gastrique.  D'autres  fois  l'anasarque, 
l'ascite,  la  tuméfaction  du  foie,  une  pleurésie  ou  des  signes  de  compression 
<lu  médiastin,  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale,  tous  symptômes 
fréquents  du  cancer  gastrique  compliqué,  peuvent  longtemps  induire  eu 
erreur. 

Le  sarcome,  la  Unité  plastique  sont  bien  rarement  distingués  du  cancer  ;  il 
s'agil  là  d'ailleurs  de  tumeurs  malignes  qui  ne  sont,  en  quelque  sorte,  que 
des  variétés  du  cancer. 

Traitement.  —  Traitement  médical.  A  défaut  de  médication  spéci- 
fique, h'  traitement  médical  du  cancer  ne  peut  cire  que  symptqmatique ;  il 
varie  donc  avec  chacune  des  formes  de  la  maladie.  D'une  façon  générale,  la 
première  indication  est  de  mettre  l'estomac  au  repos,  tout  en  assurant  une 
alimentation  suffisante,  par  l'usage  du  régime  lacté,  du  kéfir,  des  poudres 
alimentaires,  des  potages,  des  purées,  des  œufs,  de  la  viande  en  pulpe.  Par- 
fois la  suppression  des  aliments  irritants,  des  boissons  alcooliques,  du  vin, 
suffit  à  calmer  la  plupart  des  symptômes.  Le  chlorate  de  soude  à  la  dose 
quotidienne  de  8  à  16  grammes  (dans  100  gr.  d'eau  et  pris  par  cuillerées  à 
cale,  en  dehors  des  repas),  avant  paru  donner  quelques  bons  résultats,  peut 
être  prescrit  dans  les  cancers  peu  avancés,  mais  sans  relarder  l'intervention 
chirurgicale. 

Contre  les  accidents  aigus  :  douleurs,  vomissements,  hémorragies  (v.  c.  m.), 
on  emploie  les  procédés  thérapeutiques  habituels.  Mais,  ici  plus  (pie  dans 
toute  dyspepsie,  il  peut  être  nécessaire  d'utiliser  l'opium,  en  particulier  les 
injections  de  morphine.  (V.  Dvspepsik,  Gastralgie.) 

En  cas  tir  sténose  du  pylore  avec  dilatation  cl  slase,  il  faut,  avant  tout, 
pour  calmer  douleurs  el  vomissements,  évacuer,  après  injection  sous-cutanée 
de  sérum  artificiel  à  l'aide  île  la  sonde  tout  au  partie  du  résidu  stomacal. 
Quelques  lavages  de  l'estomac  rendent  de  grands  services  s'ils  ne  sont  pas 
trop  souvent  répétés,  el  on  se  trouve  bien,  en  général,  du  tubo-gavage 
(v.  c.  m.)  pratiqué  chaque  malin  pendant  quelques  jours  consécutifs  ou 
même  pendant  quelques  semaines  (Mathieu).  Quand  la  sténose  est  infran- 
chissable, on  ne  peut  avoir  recours  qu'aux  lavements  alimentaires  et  aux 
injections  de  sérum. 

Traitement  chirurgical.  —  (Y.  ci-dessous).  .1.  BAUEB. 

ESTOMAC    (TRAITEMENT   CHIRURGICAL   DU    CANCER).  Il    faut    distinguer 

entre  le  cancer  des  laces  el  le  cancer  localisé  au  pylore. 

Le  cancer  des  faces  ne  révèle  sa  présence  (pie  tardivement,  cl  l'ablation 
en  esl  bien  souvenl  impossible. 
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Le  cancer  du  pylore  par  les  phénomènes  de  sténose  <|ui  en  résultent 
(vomissements  H  stase  alimentaire)  peut  être  diagnostiqué  beaucoup  plus 
loi  el  traité  avec  plus  de  chances  de  succès. 

Trois  opérations  sonl  possibles  en  présence  d'un  cancer  de  l'estomac  :  la 
jéjunostomie,  la  gastro-entérostomie,  la  gastrectomie. 

La.  je junostomie,  c'est-à-dire  l'établissement  (l'une  Qstule  sur  le  jéjunum 
dans  le  but  d'alimenter  le  malade,  est  indiquée  lorsqu'il  existe  un  néoplasme 
diffus  ayant  envahi  toute  l'étendue  de  l'estomac  et  rendant  la  gastro-entéros- 
tomie impossible.  Dans  de  telles  conditions,  on  comprend  que  les  résultats 
éloignés  de  la  jéjunostomie  soient  peu  brillants.  La  survie  est  de  quelques 
semaines. 

La  gastro-entérostomie (v .  c.  m.),  opération  palliative,  sera  pratiquée  toutes 
les  t'ois  <pie  la  gastrectomie  est  impossible.  On  la  fera  de  préférence  sur  la 
face  postérieure  et  le  plus  loin  possible  du  néoplasme,  pour  éviter  l'envahis- 
sement de  la  bout  lie.  Si  la  face  postérieure  est  envahie  par  la  néoformalion. 
on  pratiquera  une  gastro-entérostomie  antérieure.  La  mortalité  delà  gastro- 
entérostomie  pour  cancer  est  de  7  à  10  pour  100.  La  survie  de  S  mois  à 
12  mois. 

La  gastrectomie  est  l'opération  de  choix  dans  le  traitement  du  cancer  de 
l'estomac.  Elle  doit  être  pratiquée  aussi  précoce  el  large  que  possible,  el 
doit  être  basée  sur  la  connaissance  exacte  de  l'anatomie  pathologique  du 
cancer  de  l'estomac  et  des  territoires  lymphatiques  (V.  Gastrectomie). 

A.  (10SSET. 

ESTOMAC  (CORPS  ÉTRANGERS).  —  On  a  trouvé  dans  l'estomac  les  objets  les 
plus  divers.  Mignon  (1874)  a  relevé  11)2  observations,  avec  les  corps  étran- 
gers suivants  :  15  médailles  d'or,  des  épingles  à  cheveux,  1  boucle  de  sou- 
lier, 1  fragment  d'épée  de  !)  pouces,  des  ciseaux,  170  francs  en  or,  S0  épin- 
gles, 1  roulette  de  table  de  nuit,  .").">  couteaux,  2  pipes  en  terre,  I  jeu  de 
dominos  an  complet,  I  flûte,  100  francs  en  or,  li  à  1.500  épingles,  1  pot  en 
verre,  I  barreau  de  plomb  pesant  500  gr.,  1  pied  de  marmite,  1  aftiloir. 
.")  fourcheltes. 

Dans  le  même  estomac,  on  a  noté  toute  une  collection  des  objets  les  pins 
disparates.  Dans  le  cas  de  Poulet,  il  s'agit  d'une  jeune  tille  de  22  ans,  dont 
l'estomac  renfermait  2  clefs,  des  (dons,  des  aiguilles,  des  pièces  de  monnaie, 
du  verre,  des  canifs,  les  manches  de  I»  cuillers  el  les  cuillerons  de  5  autres. 

Dans  le  cas  de  Poland,  on  trouve'  (die/  un  aliéné  51  manches  de  cuillers, 
i  demi-manches,  !»  (dons,  I  demi-talon  de  soulier  en  fer,  1  vis,  ï  cailloux. 

Fricker  a  relire  de  l'estomac  d'une  aliénée  1  clef  de  7  centimètres  de  long. 
2  cuillers  à  café  de  15  centimètres,  I  fourchette  de  20  centimètres,  2  bouts 
de  fil  de  fer  de  (i  centimètres  et  8  centimètres,  2  épingles  à  cheveux,  12mor- 
ceaux  de  verre,  I  crochet  de  fenêtre,  I  plume  de  fer,  !)  aiguilles  à  coudre. 
I  morceau  de  graphite,  I  boulon  «le  bottine,  2  petites  billes,  I  aiguille  à 
crochet,  en  tout  ."7  objets  pesant  260  grammes. 

Monnier  (  1903)  a  retiré  de  l'estomac  d'un  jeune  homme,  qui  avait  lente  de 
se  suicider,  25  objets  métalliques;  le  tout  pesant  230  grammes. 

Les  fourchettes  avalées  sont  loin  d'être  rares,  cl  sur  une  série  de  23  foui-- 
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ehettes  introduites  dans  L'cslomac  el  donl  la  relation  esl  donnée  par  Poulel 
{Traité  des  corps  étrangers  en  chirurgie,  Paris,  1879),  !>  fois,  le  corps  étran- 
ger a  pu  franchir  le  pylore.  La  taille  stomacale  pour  enlever  «les  fourchettes 
a  été  pratiquée  plusieurs  lois  par  Labbé,  Terrier,  Polaillon,  Defontaine, 
Le  Dentu,  Périer,  etc.  Dans  le  cas  de  Le  Dentu,  le  corps  étranger,  une 
cuiller  en  bois,  ne  fui  pas  retrouvé  dans  l'estomac,  niais  libre  en  pleine 
cavité  péritonéale,  sans  qu'il  ail  élé  possible  de  découvrir  le  point  de  la  paroi 
stomacale  par  lequel  il  s'élail  échappé,  el  sans  qu'il  y  ail  en  de  phénomènes 
de  péritonite. 

Il  n'y  a  pas  (pie  le  nombre  des  corps  étrangers  <pii  soil  étonnant,  il  y  a 
encore  leur  nature.  On  a  observé  des  animaux  vivants,  couleuvres,  vipères, 
anguilles,  grenouilles,  sangsues  el  même,  dit-on,  une  chauve-souris! 

Dans  la  pratique  courante,  ce  que  l'on  observera  le  plus  souvent,  ce  sonl 
des  aiguilles  (chez  les  personnes  qui  ont  la  manie  de  les  prendre  dans  la 
bouche)  des  pièces  de  monnaie,  des  dénis  naturelles  ou  artificielles,  des 
fragments  de  dénis,  des  pièces  dentaires  (avalées  pendant  le  sommeil  naturel 
on  pendant  l'anesthésie  générale),  des  os,  des  pierres,  des  morceaux  de 
verre,  des  fragments  de  sonde  œsophagienne.  Depuis  que  l'on  pratique  le 
tubage  des  enfants,  on  a  observé  plusieurs  l'ois  que  des  tubes  ont  pénétré 
par  l'œsophage  jusque  dans  l'cslomac. 

Ce  qu'il  faut  considérer  avant  tout,  c'est  le  volume  el  la  forme  du  corps 
étranger.  Les  corps  étrangers  pointas  sonl  les  plus  redoutables. 

Une  fois  avalé,  le  corps  él ranger  peut  s'arrêter  au  niveau  de  l'œsophage. 
Cependant,  grâce  à  la  possibilité  de  distension  de  ce  conduit,  des  objets 
même  très  volumineux  ne  s'arrêtent  qu'à  l'estomac,  el  traversenl  l'œsophage 
sans  aucune  difficulté,  en  provoquant  simplement  un  peu  de  douleur. 

Les  corps  étrangers  qui  s'arrêtent  dans  l'œsophage  (v.  c.  m.)  sont  ceux 
qui  possèdent  des  aspérités,  des  pointes  :  aiguilles,  arêtes,  fragments  d'os. 
Les  épingles  cheminenl  en  général  assez  facilement  à  travers  l'œsophage, 
surtout  si  le  malade  a  soin  d'ingérer  des  aliments  un  peu  épais  :  l'épingle 
arrive  dans  l'cslomac,  tête  en  lias. 

Voies  de  pénétration.  —  Le  plus  souvent,  c'est  la  voie  naturelle.  Le  corps 
étranger  est  avalé  par  mégarde  (enfant),  ou  avec  intention  (les  hystériques. 
les  tous,  les  criminels  ou  dans  des  tentatives  de  suicide). 

Plus  rarement  la  soie  de  pénétration  esl  le  pylore.  Il  s'agil  surtout  dans 
ce  cas  de  calculs  biliaires  qui  ont  pénétré  dans  le  duodénum  grâceàune  per- 
foration de  la  vésicule  el  de  l'intestin.  Si  celui-ci  esl  libre  au-dessous  de  la 
perfora  lion,  la  tendance  naturelle  du  calcul  est  de  progresser  à  traversle  tube 
digestif  et  son  point  d'arrêt  —  s'il  s'arrête  —  esl  habituellement  l'angle 
duodénojéjunal.  Il  en  résulte  une  forme  spéciale  d'occlusion  intestinale  haut 
silué,  occlusion  par  calcul  biliaire,  bien  connue  aujourd'hui.  Dans  le  cas  où 
le  duodénum  se  trouve  rétréci  au-dessous  de  la  perforai  ion  par  un  processus 
inflammatoire,  alors  le  calcul  peul  rester  à  ce  niveau,  occasionnant  une 
occlusion  sous-pylorique  ou  bien  encore,  el  c'est  le  cas  qui  nous  intéresse, 
il  peul  être  refoulé  à  travers  le  pylore  jusque  dans  l'estomac,  d'où  corps 
étranger  de  l'estomac  :  la  chose  esl  rare. 

Dans  les  plaies  de  l'abdomen,  on  peut  aussi  constater  des  corps  étrangers 
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dans  l'estomac  (fragment  de  couteau,  balle),  mais  ce  qui  domine  alors  la 
situation,  c'est  la  plaie  de  l'estomac,  e(  le  corps  étranger  n'a  qu'une  impor- 
tance secondaire. 

Enfin,  on  peul  constater,  après  gastro-entérostomic  faite  au  bouton,  ol 
surtout  au  bouton  de  Murphy,  la  chute  du  boulon  anastomique  dans  l'es- 
tomac. Le  séjour  du  boulon  de  Murphy  dans  la  cavité  de  l'estomac  a  été 
parfois  fort  lon^'.  cl  sans  qu'on  ail.  du  reste,  noté  aucun  inconvénient 
sérieux. 

lue  dernière  catégorie  de  corps  étrangers  comprend  ceux  qui  se  forment 
dans  l'estomac  lui-même.  Ils  sont  formés  par  des  amas  de  cheveux  avalés  en 
petite  quantité  et  à  plusieurs  reprises,  et  peuvent  atteindre  un  volume  con- 
sidérable. On  a  observé  des  corps  semblables,  formés  par  des  amas  de  libre-, 
végétales,  par  absorption  de  racines.  Les  amas  de  cheveux  —  et  dans  un 
cas  la  tumeur  qui  remplissait  presque  tout  l'estomac  pesail  deux  livres 
<>nl  souvent  été  observés  chez  des  jeunes  tilles  qui  avaient  l'habitude  de 
mâcher  le  bout  de  leurs  tresses.  Ces  corps,  connus  sous  le  nom  d'égagro- 
/riles,  se  rencontrent  parfois  dans  les  voies  digestives  île  certains  animaux. 

Symptômes.  —  Les  accidents  déterminés  par  les  corps  étrangers 
dépendent,  nous  l'avons  dit.  de  leur  volume  cl  de  leur  forme.  C'est  là  un 
point  capital. 

Les  corps  étrangers  de  petit  volume  ne  causent  d'accidents  que  s'ils  sont 
pointus,  et  les  plus  dangereux  sont  les  arêtes  de  poissons,  les  fragments 
d'os.  Les  tuniques  de  l'estomac  se  laissent  traverser  avec  la  plus  grande 
facilité  par  les  aiguilles,  el  sans  qu'il  y  ail  aucune  trace  d'inflammation. 
Cela  n'est  pas  pour  nous  surprendre:  car  nous  savons  que  l'on  peut  impuné- 
ment ponctionner  l'estomac  el  l'intestin,  au  cours  d'une  opération,  avec 
des  aiguilles  exploratrices  très  fines.  Les  aiguilles  ingérées,  après  avoir  tra- 
versé l'estomac,  tombent  dans  la  grande  cavité  périlonéale,  ou  dans  un 
organe  voisin,  ou  se  dirigent  au  dehors.  Dans  un  cas  célèbre,  Otto  a  pu, 
pendant  trois  ans,  retirer  595  aiguilles  avalées  el  les  a  extraites  de  points 
très  différents  du  corps. 

lui  général,  l'estomac  tolère  assez  bien  les  corps  étrangers,  cl  nombreux 
sont  les  cas  où  aucun  symptôme  ne  révèle  leur  présence.  Il  n'est  pas  rare, 
dans  les  asiles  d'aliénés,  de  découvrir,  au  cours  d'une  autopsie,  des  objets 
dont  rien  n'avait  permis,  pendant  la  vie,  de  soupçonner  l'existence.  Celle  tolé- 
rance s'explique  encore  par  le  séjour  peu  prolongé  de  ces  corps  étrangers. 
Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  séjour  du  corps  étranger  dans  l'estomac 
a  été  inférieur  à  six  mois  el  parfois  quelques  jours  ou  même  quelques  heures 
seulement. 

D'autres  fois,  il  se  produit  des  ulcérations,  adhérences,  perforations,  péri- 
tonite localisée  ou  généralisée,  abcès  de  la  paroi  el  fistule  gastrique. 

Diagnostic.  —  Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

ln  II  s'agit  d'un  adulte  conscient,  qui  a  avalé  par  mégarde  un  corps  étran- 
ger, dont  il  décrit  la  nature,  la  forme,  les  dimensions.  Dans  ces  conditions, 
l'interrogatoire  a  une  grande  importance,  el  il  ne  reste  plus,  par  un  examen 
physique,  qu'à  rechercher  le  point  où  s'esl  arrêté  le  corps  étranger  avalé  : 
œsophage  ou  estomac: 
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2°  Dans  un  second  cas,  on  se  trouve  en  présence  d'un  aliéné  qui  présente 
des  complications  gastriques  ou  intestinales,  hémorragies,  vomissements. 
Ou  bien  encore,  l'estomac  est  silencieux  el  l'on  assisleà  l'élimination  naturelle 
ou  artificielle  de  corps  étrangers.  Témoin  le  cas  de  cet  aliéné,  cité  par  Bloch, 
qui  pendant  huit  mois  élimina  par  le  rectum  lô"  fragments  de  verre  longs  de 
.">  centimètres,  150  clous,  102  épingles,  15  morceaux  de  fer,  3  crochets! 

5°  Enfin,  troisième  cas,  il  s'agil  d'un  enfant  qui  dit  avoir  aval»''  quelque 
chose.  Il  faut  Loujours  mettre  en  doute  ce  que  racontent  les  enfants,  el. 
en  matière  de  corps  étranger  de  l'estomac,  qu'il  s'agisse  d'un  adulte  ou  d'un 
enfant,  une  seule  chose  a  de  l'importance  et  permet  d'instituer  un  traite- 
ment, c'est  la  constatation  du  corps  étranger  lui-même,  par  les  différents 
moyens  que  nous  allons  exposer. 

Si  cette  constatation  manque,  il  faut  s'abstenir. 

L'examen  physique  du  malade  doit  donc  être  pratiqué  avec  le  plus  grand 

L'inspection  et  la  palpation  de  l'estomac  ne  donnent  habituellement  aucun 
renseignement,  à  moins  que  le  corps  étranger  ne  soit  très  volumineux,  ou 
lixé  à  la  paroi  antérieure,  connue  cela  a  été  constaté  pour  des  fourchettes. 
Mais  habituellement  c'est  à  d'autres  moyens  qu'il  faudra  recourir.  Ces 
moyens  sont  Y  œsophagoscopie,  la  radioscopie,  la  radiographie. 

L'œsophagoscopie  est  préférable  au  cathétérisme  œsophagien  qui  peut 
l'enseigner  dans  une  certaine  mesure  et  indiquer  si  le  corps  étranger  est 
encore  dans  l'œsophage,  mais  qui  risque  «le  le  refouler  vers  l'estomac.  Le 
cathétérisme  ne  peut  servir  qu'après  que  l'œsophagoscope  aura  démontré 
(pie  le  corps  étranger  a  franchi  le  cardia.  Dans  ces  conditions,  au  lieu  d'em- 
ployer une  boule  olivaire,  il  est  préférable  de  se  servir  de  l'explorateur  spé- 
cial, avec  tambour  de  renforcement,  que  Colin  imagina  à  propos  de 
«   l'homme  à  la  fourchette  ». 

A  l'heure  actuelle,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'arrêter  longuement  à  ces  modes 
d'exploration.  Nous  avons  dans  la  radioscopie  el  la  radiographie,  au  moins 
pour  les  corps  qui  s'y  prêtent,  un  moyen  précieux  de  diagnostic.  Et  dans 
fous  les  cas  de  corps  étranger  de  l'estomac,  il  n'est  plus  permis  d'instituer 
un  traitement,  quel  qu'il  soit,  sans  avoir  pratiqué  la  radioscopie.  Un  détail 
qui  a  son  importance  :  si  l'on  décide  une  intervention,  après  que  la  radios- 
copie ou  mieux  encore  après  qu'une  épreuve  radiographique  aura  montré  la 
présence  du  corps  étranger  dans  l'estomac,  il  ne  faudra  pas  différer  trop 
longtemps  celle  opération.  Car  le  corps  étranger  pourrait  ne  plus  être  dans 
l'estomac  el  avoir  franchi  le  pylore,  ce  qui  serait  bien  souvent  pour  le 
malade  une  heureuse  terminaison,  mais  embarrasserait  fortement  le  chirur- 
gien parti  pour  une  taille  de  l'estomac.  Si  la  nature,  les  dimensions  du 
corps  étranger  el  surtout  les  accidents  qu'il  provoque,  font  décider  la  gas- 
I rotonde,  ayez  loujours  soin  (pie  la  radiographie,  qui  en  somme  est  votre 
seul  guide,  ait  été  faite  dans  les  24  heures  qui  précèdent  votre  intervention. 
Si  la  radiographie  (pie  vous  ave/  entre  les  mains  date  de  quelques  jouis. 
n'hésitez  pas  à  eu  faire  pratiquer  une  seconde. 

En  résumé,  les  différentes  étapes  du  diagnostic  sont  les  suivantes  : 
s'assurer  (pie  le  corps  étranger  ne  s'est  point  arrêté  dans  l'œsophage,  qu'il 
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n'a  pas  franchi  le  pylore  el  qu'il  esl  bien  dans  l'eslomac.  Il  existe  des  cas 
dans  lesquels  il  yavail  à  la  l'ois  corps  étranger  de  l'estomac  el  corps  étranger 
de  l'intestin.  D'où  une  double  intervention- 
Évolution.  —  Do  toul  ce  qui  précède,  il  résulte  que  (\c±  corps  étran- 
gers peuvent  séjourner  impunément  dans  l'estomac. 

Certains  peuvent  être  expulsés  par  vomissements. 

D'autres  franchissenl  le  pylore  el  sont  éliminés  parles  voies  naturelle.--. 
quelques  semaines  ou  même  quelques  mois  après. 

Parfois  le  corps  étranger  bloque  complètement  le  pylore  ou  l'intestin, 
d'où  des  phénomènes  spéciaux  de  sténose  du  pylore  (v.  c.  ni.)  ou  d'occlu- 
sion intestinale  (v.  c.  m.). 

D'autres  fois  le  corps  étranger  séjournant  dans  l'estomac  ne  détermine 
que  des  troubles  nerveux,  el  ces  troubles  sont  d'autant  plus  fréquents  qu'il 
s'agit  souvent  d'hystériques.  On  a  parfois  nolé  des  phénomènes  épilep- 
tiques,  qui  ont  disparu  avec  le  rejet  du  corps  étranger. 

Traitement.  —  Le  traitement  variera  suivant  la  nature  du  corps  ingéré 
el  suivanl  les  complications.  Mais  on  se  rappellera  toujours,  en  présence 
d'un  corps  étranger,  la  tolérance  remarquable  de  l'estomac. 

Si  le  corps  étranger  esl  petit,  sans  aspérités,  on  attendra  qu'il  soit  expulsé 
par  l'intestin  et  l'on  donnera  le  même  régime  que  pour  les  corps  étrangers 
de  l'œsophage,  bouillies  épaisses,  purées  de  pomme  terre.  On  s'abstiendra 
de  purgatifs. 

In  corps  étranger  petit,  mais  blessant,  ne  doit  point  être  abandonné  dans 
l'estomac.  Il  peut  ne  rien  déterminer  à  ce  niveau,  mais  s'il  vient  à  franchir 
le  pylore,  l'intestin  pourra  être  lésé.  De  même  les  corps  étrangers  de  gros 
volume,  incapables  de  franchir  le  pylore,  exigent  une  intervention. 

Cette  intervention  sera  l'ouverture  de  l'estomac,  c'est-à-dire  la  taille. 
Htomacale  ou  gastrotomie  (\.  c.  m.). 

Les  cas  de  gastrotomie  pour  corps  étranger  son I  aujourd'hui  nombreux. 
Monod  et  Monnier,  en  1903,  en  ont  réuni  7X  avec  une  mortalité  de 
II.:»  pour  KM). 

Sur  ces  7K  observations.  60  oui  Irait  à  des  corps  étrangers  uniques  et  17 
;'i  des  corps  multiples. 

Si  le  corps  étranger,  après  un  séjour  plus  ou  moins  long  dans  l'estomac, 
a  provoqué  des  phénomènes  inflammatoires,  puis  delà  périgastrite  suppurée 
avec  adhérence  à  la  paroi,  une  simple  incision  avec  drainage  suffira  tout 
d'abord.  Par  la  fistule  gastrique  qui  sera  ainsi  établie,  le  corps  étranger 
s'éliminera  spontanément. 

Lu  somme,  pour  le  corps  de  petit  volume  el  sans  aspérités,  instituer  le 
•  repos  el  mi  régime  spécial.  Pour  les  corps  blessants,  pointus  el  pour  ceux 
qui  auraient  un  trop  gros  volume,  la  gastrotomie.  .1.  GOSSET. 

ESTOMAC  (DILATATION  AIGUË).-    Dans  ces  dernières  années  la  dilatation  aiguë 
de  l'eslomac  a  été  décrite  par  différents  chirurgiens  connue  complication 

de  laparotomies  ou  même  d'interventions  exlrapérilonéales.  La  dilatation 
porte  aussi  sur  le  duodénum,  dans  toute  la  portion  située  au-dessus  des 
vaisseaux  mésentériques,  auxquels   certains  ont  voulu  faire   jouer  le  rôle 
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principal  dans  la  genèse  des  accidents.  D'où  les  appellations  d'occlusion 
iluodénale  aiguë  post-opératoire,  ou  d'iléus  artério-mésentérique. 

Symptômes.  —  Deux  ou  I rois  jouis  après  l'opération,  brusquement  do 
symptômes  alarmants  apparaissent  :  vomissement,  collapsus  rapide,  disten- 
sion abdominale. 

Les  vomissements  sont  incessants,  profus,  composés  d'un  liquide  bilieux. 
verdâtre  mais  jamais  fécaloïde,  quelquefois  ils  sont  noirâtres  (sanglants).  Le 
collapsus  précoce  est  caractérisé  par  l'altération  des  traits  du  visage,  l'accé- 
lération et  la  petitesse  du  pouls.  La  température  reste  normale  ou  descend 
au-dessous  de  37°.  Ces  accidents  traduisent  l'intoxication  intense  de  l'orga- 
nisme. L'abdomen  est  distendu  par  suite  de  la  dilatation  colossale  de  l'es- 
tomac qui  peut  descendre  jusqu'au  pubis.  Les  mouvements  péristaltiques 
du  viscère  ont  disparu.  Le  malade  a  une  soif  intense,  il  urine  peu  ou  pas. 
les  matières  et  les  gaz  cessent  en  général  de  passer  par  l'anus,  mais  quel- 
quefois on  a  signalé  la  diarrhée. 

Lésions.  —  Les  lésions  constatées  à  l'intervention  ou  à  l'autopsie  sont 
constantes.  Il  y  a  dilatation  extrême  de  l'estomac  et  du  duodénum,  affais- 
sement du  reste  de  la  masse  intestinale,  aucun  signe  de  péritonite.  Le  duo- 
dénum est  aplati  au  niveau  du  croisement  par  les  vaisseaux  mésenlériques 
supérieurs.  On  a  noté  la  maigreur  habituelle  des  sujets  atteiids  de  ces 
accidents. 

Deux  interprétations  pathogéniques  sont  possibles  :  1°  ou  bien  le  mésen- 
tère attiré  en  bas  par  le  pelvis  comprime  le  duodénum  entre  la  colonne 
vertébrale  et  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs;  2°  ou  bien  l'esto- 
mac se  dilate  d'abord  (paralysie  atonique  aiguë  post-opératoire,  d'origine 
nerveuse). 

('.elle  dilatation  refoule  l'intestin  grêle  \ers  le  pelvis,  il  en  résulte  le 
tiraillement  du  mésentère  et  la  réalisation  de  l'occlusion  artério-mésenlé- 
rique  du  duodénum.  C'est  cette  dernière  interprétation  qu'admet  plus 
volontiers  Lecène. 

Traitement.  —  La  première  opération  à  pratiquer  est  un  lavage  d'es- 
tomac, mais  il  faut  savoir  que  ce  dernier  ne  sera  efficace  que  s'il  est  pra- 
tiqué tout  au  début  des  accidents.  Car  :  1°  lorsque  la  dilatation  stomacale 
esl  trop  considérable  le  tube  de  Faucher  n'est  plus  assez  long  pour  atteindre 
le  niveau  du  liquide  qui  est  contenu;  2°  il  est   insuffisant  quand  l'occlusion 


duodénale  est  constituée 

Le  traitement  ralionm 

'\  esl    alors   la    mise  du    malade   dans   le  décuhilus 

ventral  (Schnitzler)  ou 

en    position   genu-pectorale  qui  l'ont  cesser  celte 

occlusion  duodénale. 

Les  autres  inlervenlio 

ns  pratiquées   :  gaslrostomie,  gastroentérostomie 

ne  sont  plus  à  conseiller. 

,1.  (lOSSfT. 

ESTOMAC  (DILATATIONS). 

L'histoire  de  la  dilatation  de  l'estomac  esl  rela- 

livemenl  récente.  Depuis  assez  longtemps  les  anatomisles  avaient  diffé- 
rencié la  dilatation  consécutive  à  un  obstacle  pylorique,  de  la  dilatation 
dépendant  d'une  altération  primitive  de  la  paroi  gastrique  elle-même.  Son 
histoire  clinique  a  été  établie  surtout  par  le  mémoire  de  Duplay père (4833). 
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C'est  beaucoup  plus  Lard,  en  1869,  que  Kussmaul  rajeuni!  ce  chapitre  de  l;i 
pathologie  en  proposant  remploi  de  la  sonde  pour  le  diagnostic  el  le  traite- 
ment de  celle  affection. 

On  sait,  depuis  lors,  la  fortune  véritablement  exagérée  qui  fut  attribuée 
à  celte  désignation  uosographique  par  Bouchard  d'abord  (4886),  el  par  ses 
élèves  ensuite.  Pour  ces  auteurs,  la  dilatation  d'estomac,  d'une  extrême 
fréquence,  réalisait  une  véritable  entité  pathologique,  capable  de  provoquer 
à  la  faveur  d'une  élaboration  vicieuse  des  aliments  el  de  fermentai  ions 
secondaires,  toute  une  série  de  troubles  autotoxiques.  Cette  conception, 
acceptée  en  France,  fui  fortement  bal  lue  en  brèche,  en  Allemagne,  par 
Rosenbach,  Ewald,  Boas;  ces  auteurs  établirent  une  distinction  capitale 
entre  les  e;is  de  dilatation  gastrique  avec  stase  alimentaire,  et.  les  cas 
d'atonie  pure  el  simple.  Ils  lirenl  remarquer  avec  raison  que  l'état  anato- 
mique  île  dilatation,  plus  ou  moins  marquée  de  l'estomac,  avait  en  clinique 
une  importance  relativement  restreinte,  si  on  ne  s'attachait  en  même  temps 
à  préciser  la  durée  de  la  l'onction  motrice  qui  présidait  à  l'évacuation  de 
l'estomac  dans  le  duodénum.  Cette  notion  fut  ensuite  vulgarisée  en  France 
par  Bouveret,  Mathieu,  Soupault. 

Définition.  L'augmentation  anormale  de  la  capacité  gastrique  ne 
suffit  donc  pas  à  caractériser  la  dilatation  d'estomac.  On  observe  quotidien- 
nement en  clinique  i\c^  estomacs  volumineux  non  seulement  pendant  la 
digestion,  mais  également  pendant  les  périodes  de  repos,  et  qui  ne  donnent 
lieu  à  aucun  trouble,  vidant  parfaitement  leur  contenu  dans  un  laps  de 
temps  normal,  c'est-à-dire  au  bout  de  7  à  H  heures.  Restreint  à  la  significa- 
tion purement  anatomique,  le  terme  de  dilatation  est  donc  insuffisant  à 
caractériser  un  étal  morbide  bien  défini  dans  l'esprit  des  médecins  de  notre 
époque.  Lorsqu'on  dit  :  dilatation  d'estomac,  «m  exprime  l'étal  défectueux 
d'un  estomac  qui  se  vide  mal.  L'insuffisance  motrice  fonctionnelle  est  donc 
l'élément  essentiel  qui  prime  l'étal  anatomique  île  l'organe.  (Test  pour  celle 
raison  que  certains  auteurs  se  refusent  à  conserver  la  désignation  nosolo- 
gique  de  dilatation  d'estomac,  qui  en  effet,  m'  répond  nullement  à  une 
entité  clinique  toujours  identique  à  elle-même.  Réunissant  dans  un  chapitre 
spécial  tous  les  cas  où  la  difficulté  du  transit  el  la  dilatation  gastrique 
relèvent  d'un  obstacle  local,  pylorique  ou  juxta  pylorique  (sténoses  du 
pylore  organiques  ou  fonctionnelles),  ils  englobent  dans  une  des  formes  de 
la  dyspepsie  tous  les  autres,  où  le  relard  de  l'évacuation  dépend  exclusive- 
ment d'une  insuffisance  fonctionnelle  du  muscle  gastrique  tout  entier. 

Celle  conception,  adoptée  en  Allemagne  depuis  longtemps,  est  égalèmenl 
celle  de  Mathieu  en  France  :  (die  est  inattaquable  en  principe.  Mais  pour 
notre  part,  nous  croyons,  avec  Soupault,  qu'il  y  a  avantage  à  conserver  un 
terme  que  l'usage  a  consacré,  que  toul  h'  monde  emploie,  à  la  condition 
toutefois  d'en  circonscrire  le  sens,  el  de  ne  considérer  comme  dilatation 
d'estomac  que  toute  ectasie  gastrique  avec  évacuation  défectueuse. 

On  réunit  ainsi  dans  un  même  terme  caractéristique  un  élal  anatomique 
el  un  (rouble  fonctionnel  «pie  l'on  rencontre  dans  des  affections  diverses, 
présentant  des  variétés  cliniques,        eu  rapport   surtout  avec  la  cause 
essentiellement  différentes  d'évolution,   de   pronostic,  d'indications   théra 
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peutiques.  El  s'il  esl  évident  qu'on  ne  saurait,  en  aucun  cas,  se  conlenter 
de  réunir  dans  une  description  schématique  univoque  dos  complexus  symp- 
lomatiques  parfois  si  opposés,  il  n'en  csl  pas  moins  vrai,  qu'au  point  de 
vue  clinique,  tous  ces  étals  morbides  sont  dominés  par  lo  syndrome  dilata- 
lion,  tel  que  nous  l'avons  défini;  et  dont  la  caractéristique  essentielle,  on 
ne  saurait  trop  le  répéter,  réside  dans  le  retard  cl  l'insuffisance  de  l'éva- 
cuation gastrique. 

On  élimine  ainsi  du  cadre  de  la  dilatation  d'estomac  :  les  grands  esto- 
macs, volumineux  d'unv  façon  permanente,  qui  se  vident  cependant  norma- 
lement au  bout  de  7  à  X  heures  de  travail  digestif;  el  les  estomacs  distendus, 
dont  l'élasticité  est  simplement  diminuée,  estomacs  qui  se  laissent  dis- 
lendre  pendant  la  période  digeslive,  mais  qui  ont  conservé  la  faculté  de  se 
vider  dans  l'intestin,  dans  les  limites  de  temps  normales. 

Division.  —  Le  rythme  de  l'évacuation  peut  être  entravé  dans  des  condi- 
tions très  différentes  et  à  des  degrés  divers,  tenant  à  deux  causes  fonda- 
mentales, dont  découlent  deux  grandes  variétés  de  dilatations. 

1"  Diminution  ou  perle  de  la  contractilité  et  de  la  tonicité  du  muscle 
gastrique,  réalisant  la  dilatation  simple,  atonique,  avec  retard  plus  ou 
moins  grand  de  l'évacuation  du  chyme,  sans  stase  à  jeun  (l'estomac  est 
complètement  vide  12  heures  après  le  repas). 

2°  Obstacle  permanent  ou  intermittent  (matériel  ou  fonctionnel)  à  l'éva- 
cuation gastrique,  réalisant  la  dilatation  d'origine  pylorique  (Soupaull). 
avec  stase  à  jeun,  12  heures  environ  après  le  dernier  repas. 

Ces  deux  grandes  variétés  de  dilatation  commandent  une  description 
clinique  séparée.  Mais,  au  préalable,  il  nous  semble  indispensable  d'ex- 
poser les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  l'existence  d'un  estomac 
dilaté. 

Examen  d'un  estomac  dilaté.  —  En  clinique,  l'examen  d'un  estomac 
dilaté  comporte  trois  séries  de  recherches. 

1°  Appréciation  du  volume  de  l'organe. 

2°  Appréciation  de  la  tonicité  et  de  la  résistance  des  parois. 

3°  Etude  du  rythme  d'évacuation  du  chyme  dans  le  duodénum. 

I.  Appréciation  du  volume  de  l'organe.  —  De  nombreuses  méthodes 
ont  été  proposées  pour  apprécier  exactement  le  volume  de  l'estomac  en 
clinique  :  elles  sont  en  général  très  compliquées,  et  le  meilleur  moyen 
consiste  encore  à  juger  de  la  capacité  de  l'organe  par  l'étendue  plus  ou 
moins  grande  de  sa  surface  en  rapport  direct  avec  la  paroi  abdominale. 
Evidemment,  ce  mode  d'exploration  ne  peut  donner  qu'une  appréciation 
approximative,  mais  qui,  cependant,  est  suffisante  en  pratique,  puisqu'elle 
permet  chez  le  même  individu  de  suivre  les  variations  de  volume  de  l'es- 
tomac suivant  qu'il  est  vide  ou  plein. 

L'examen  du  malade  sera  pratiqué  dans  la  position  horizontale,  la  tête 
légèrement  relevée  [el  soutenue  par  un  oreiller,  les  jambes  et  les  cuisses 
en  extension  complète  .lie/  les  sujets  à  petit  ventre  (Reichmann),  légère- 
ment fléchies  chez  les  personnes  à  ventre  volumineux. 

La  simple  inspection  peut  donner  dans  quelques  cas  des  renseignements 
sur  l'étendue  de  la  surface  de  l'estomac  en  rapport  avec  la  paroi  abdomi- 
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nale;  mais  cette  étendue  esl  surtoul  précisée  en  clinique  par  la  percussion 
employée  soil  seule,  soit  combinée  à  l'auscultation,  —  par  la  palpation; 
moyens  auxquels  nous  ajouterons  l'examen  radioscopique,  qui,  par  la  pré- 
cision des  renseignements  qu'il  fournit,  mérite  d'entrer  dans  la  pratique 
courante. 

Inspection.  —  L'inspection  qu'on  doit  pratiquer  successivement,  de  face 
el  de  profil,  indique  souvent  chez  les  grands  dilatés  un  évasement  sus-ombi- 
lical de  l'abdomen,  avec  saillie  médiane  épigastrique.  Par  contre,  on  con- 
state un  aplatissement  épigastrique  avec  ballonnement  hypogastrique 
quand  la  dilatation  s'accompagne  en  même  temps  de  ptôse. 

Chez  les  sujets  à  parois  minces,  l'inspection  permet  parfois  de  recon- 
naître la  l'orme  et  les  dimensions  de  l'estomac  quand  cet  organe  est  dis- 
tendu par  les  gaz.  Mais,  en  règle  générale,  c'est  par  la  palpation  el  la  per- 
cussion qu'on  arrive  à  délimiter  exactement  les  dimensions  de  l'estomac. 

Percussion.  —  La  percussion  permet  de  délimiter  dans  sa  totalité  la 
surface  de  projection  de  l'estomac  sur  la  paroi  abdominale.  La  position  de 
choix  à  donner  au  malade  est  toujours  le  décubitus  dorsal,  la  tête  posée 
sur  un  oreiller  très  bas.  Par  contre,  la  percussion  dans  la  position  verticale 
ne  doit  pas  être  tentée  du  fait  de  la  contraction  des  muscles  droits,  qui 
suffit  à  donner  de  la  submatité. 

La  percussion  doit  être  légère,  superficielle,  pratiquée  de  préférence  avec 
un  doigt  quand  on  se  trouve  sur  les  parties  découvertes,  plus  forte  quand 
on  cherche  à  délimiter  la  portion  recouverte  par  le  foie.  En  percutant  des 
parties  périphériques  vers  le  centre,  les  limites  de  la  zone  de  projection 
gastrique  sur  la  paroi  abdominale  se  révèlent  par  une  sonorité  à  timbre 
Spécial  toujours  très  facile  à  reconnaître  sur  les  parties  latérales  et  au 
niveau  du  bord  supérieur.  La  limitation  du  bord  inférieur  est  quelquefois 
plus  difficile,  soit  qu'on  confonde  la  sonorité  tympanique  de  l'estomac  avec 
celle  du  côlon  distendu  par  les  gaz,  soit  que  l'estomac  contienne  une  assez 
grande  quantité  d'aliments  el  de  liquide  pour  donner  une  zone  de  uialilé 
plus  ou  moins  étendue.  Dans  ces  conditions,  l'insufflation  de  l'organe  soit 
par  l'air,  au  moyen  de  la  pompe  de  l'appareil  de  Richardson,  soil  par  l'acide 
carbonique,  —  au  moyen  de  l'ingestion  d'une  solution  d'acide  larlrique 
(1-3  gr.)  suivie  de  l'ingestion  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
(1-3  gr.),  —  facilite  singulièrement  les  résultais  de  la  percussion.  Evidem- 
ment, la  zone  de  sonorité  ainsi  obtenue,  surtout  s'il  s'agit  d'un  estomac 
atone,  esl  plus  considérable  que  celle  qui  répond  en  réalité  à  l'organe,  mais 
l'augmentation  n'est  jamais  bien  considérable  et  avec  un  peu  d'habitude, 
dit  Soupaull,  on  fait  facilement  la  correction  nécessaire.  D'autre  pari,  on 
peut  également  pratiquer  l'insufflation  du  côlon,  el  parce  moyen  faciliter 
la  différenciation  des  deux  zones  de  sonorité  gastrique  et  colique. 

L'association  de  l'auscultation  à  la  percussion,  au  moyen  soit  d'un  sté- 
thoscope amplificateur,  tel  que  le  i>lionendoscopc  (petit  modèle),  ou  le 
simple  stéthoscope  de  Bendersky,  facilite  beaucoup  en  clinique  la  délimi- 
tation de  la  zone  de  sonorité  gastrique.  Par  contre,  les  autres  méthodes 
proposées  également  dans  le  but  de  déterminer  les  limites  de  l'estomac, 
introduction  de  sondes  diverses,  qu'on  palpe  par  la  paroi  abdominale 
Nu«  r>.  m.  c.  -  m.  2$ 
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(Leube,  Boas,  Kulin.  etc.),  introduction  d'une  petite  lampe  électrique 
(gastrodiaphanie),  sonl  autant  de  moyens  d'une  application  difficile  en  cli- 
nique, et  donl  la  valeur  n'esl  d'ailleurs  pas  encore  établie  d'une  façon 
indiscutable. 

Palpation.  —  La  palpation  peut,  dans  certains  cas,  par  la  recherche  du 
bruil  de  clapotage,  contrôler  ou  préciser  le  bord  inférieur  de  l'estomac. 
Mais,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  le  clapotage  s'obtient  exclusive- 
ment dans  certaines  conditions  de  tension  intragastrique  insuffisante, 
lorsque  l'estomac  esl  atone;  c'esl  donc  surtout  pour  l'appréciation  de  la 
tonicité  du  muscle  gastrique  que  la  recherche  du  clapotage  a  une  impor- 
tance capitale. 

Limites  d'un  estomac  normal.  —  Pour  pouvoir  apprécier  les  change- 
ments de  volume  de  l'organe,  il  nous  semble  indispensable  de  rappeler 
brièvement  les  limites  de  la  sonorité  gastrique  sur  la  paroi  abdominale  à 
l'état  normal,  après  insufflation  moyenne  de  l'estomac. 

Après  insufflation  moyenne  de  l'estomac,  la  percussion  permet  de  déli- 
miter facilement  la  portion  sous-costale  gauche  de  l'estomac,  —  occupant 
l'espace  de  Traube,  —  c'est-à-dire  la  grosse  tubérosité,  donl  le  fond  remonte 
sur  la  ligne  axillaire  jusqu'au  niveau  de  la  5e  côte  et  même  du  ¥  espace 
intercostal. 

Avec  un  peu  plus  de  difficulté,  on  arrive  à  préciser  la  petite  courbure.  La 
zone  de  sonorité  qui  la  limite  est  séparée  de  la  pointe  de  l'appendice 
xyphoïde,  sur  la  ligne  médiane,  par  deux  ou  trois  travers  de  doigt,  ou  même 
davantage  chez  la  femme,  donl  la  base  du  thorax  esl  toujours  plus  res- 
serrée. Cet  intervalle  présente  une  valeur  séméiologique  de  première 
importance,  parce  (pie  son  augmentation  permet  de  faire  le  diagnostic 
entre  la  dilatation  et  la  simple  ptôse  de  l'estomac. 

La  limite  inférieure  varie  beaucoup,  .suivant  l'étal  de  réplétion  ou  de  va- 
cuité de  l'estomac.  A  jeun,  le  bord  inférieur  ne  dépasse  pas  les  lignes  coslo- 
ombilicalés  gauche  cl  droite,  c'est-à-dire  les  lignes  qui  réunissent  l'ombilic 
à  l'extrémité  libre  de  la  I  Ie  côte. 

.1  droite,  la  séparation  du  son  hépatique  et  de  la  sonorité  gastrique 
répond  à  .">  centimètres  de  distance  au  maximum  de  la  ligne  médiane.  L'aug- 
mentation de  la  zone  sonore  de  ce  côté  correspond  à  une  dilatation  de  la 
portion  pylorique  de  l'estomac. 

Quant  à  la  limite  gauche  de  la  sonorité  gastrique,  se  prolongeant  jusqu'au 
niveau  de  la  rate,  clic  varie  fort  peu.  même  dans  les  plus  grandes  dilatations. 

Tels  sont  les  renseignements  susceptibles  d'être  fournis  par  la  percussion 
simple.  11  s'en  faut  qu'ils  soient  toujours  faciles  à  obtenir  avec  exactitude, 
lie  fréquentes  différences  d'appréciation  sont  dues,  soit  au  degré  de  t'insuf- 
llalion  pratiquée,  soit  au  fadeur  personnel  qui  intervient  souvent  dans  la 
délimitation  plus  ou  moins  précise  du  bord  inférieur  de  l'estomac,  de  sa 
petite  courbure,  de  sa  portion  pylorique.  Or,  c'est  de  l'appréciation  de  ces 
diverses  limites  que  dépend  le  diagnostic  de  la  dilatation  et  surtout  de  ses 
variétés. 

Dans  la  dilatation  d'estomac,  on  voit  le  bord  inférieur  s'abaisser  en  même 
Lemps  que  le  bord  supérieur  reste  fixe  et  ne  descend  pas  à  plus  de  2  à3cen- 
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Limètres  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde  sur  la  ligne  médiane.  Ou  rie 
saurait  trop  insister  en  clinique  sur  la  recherche  de  cel  intervalle  qui  sépare 
la  limite  supérieure  de  la  sonorité  gastrique  de  l'appendice  xyphoïde  parce 
(jue  seule  elle  permet  de  distinguer  avec  certitude  l'abaissement  et  la  dislo- 
cation de  l'estomac  de  la  dilatation. 

Quant  à  la  mesure  de  la  dilatation  elle-même,  elle  est  facilement  appré- 
ciable par  la  dislance  qui  sépare  les  deux  limites  supérieures  et  inférieures 
de  la  sonorité  gastrique,  distance  qui  à  l'état  normal  n'excède  pas  5  à  7,5 
centimètres. 

Enfin  on  n'oubliera  pas  également  que  l'augmentation  de  la  sonorité  gas- 
trique à  droite  de  la  ligne  sur  une  étendue  qui  dépasse  .')  centimètres,  est  un 
1res  bon  signe  de  l'ectasie  gastrique,  et  qu'elle  indique  d'une  façon  toute 
spéciale  la  dilatation  de  la  portion  pylorique  de  l'organe,  ce  qui  d'ailleurs 
est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Mais  parfois  aussi  la  dilatation  d'estomac  s'accompagne  d'un  abaissement 
de  l'organe  qu'il  sera  facile  de  reconnaître,  si  on  a  soin  de  mesurer  la  distance 
qui  sépare  la  limite  supérieure  de  la  sonorité  gastrique  de  l'appendice 
xyphoïde. 

Les  figure-  schématiques  88,  89,  90,  91  résument  les  principaux  cas  qu'on 


Fie.  88.  —  Esl 
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dilatation  a 
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observe  couramment  en  clinique.  Ce  sont  c 
fixaient  nos  idées  sur  les  différentes  modalité 
ptôse  (fig.  88,  89,  90,  94). 

Aux  données  fournies  par  la  percussion  après  insufflation  nous  opposoj 
ici  à  dessein  celles  oins  précises  fou 


plus  précises  fournies  par  la  méthode  radioscopiq 
Toutes  les  indications  touchant  la  situation  respective  de  la  petite  courb 
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el  du  bord  inférieur  de  l'estomac,  les  dimensions  de  la  portion  pylorique, 
sont   obtenues,  grâce  à  cette   méthode,  avec  une   exactitude  indiscutable. 


Fig.  90.  —  Estomac  insufflé,  dislocation 
moyenne  dilatation. 


Estomac  insufflé,  dislocatu 
grande  dilatation. 


D'emblée,  par  la  vue  d'ensemble  de 
l'image  radioscopique,  avec  une  expé- 
rience assez  rapidement  acquise,  on 
juge  non  seulement  la  dilatation,  son 
degré,  ses  rapports  ou  non  avec  la 
ptôse,  mais  souvent  encore  sa  cause, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

En  comparant  aux  figures  précé- 
dentes, les  figures  92,  95,  94,  95,  96, 
on  mesurera  la  supériorité  incontes- 
table de  la  méthode  d'examen  par  les 
rayons  X  (fig.  92,  95,  94,  95  et  96). 

En  considérant  ces  radiogrammes, 
on  «  voit  »  se  vérifier  les  deux  condi- 
tions que  la  clinique  impose  pour 
affirmer  l'existence  d'une  dilatation  : 
c'est-à-dire  modification  de  l'état  ana- 
lomique  de  l'organe  et  insuffisance 
motrice  fonctionnelle. 

L'augmentation  anormale  de  la  ca- 
pacité gastrique  porte  non  pas  tant 
sur  l'ensemble  de  l'estomac  que  sur  le  segment  juxta-pylorique,  débordant 


Fig.  92.  —  Dilatation  par  spasme  pylorique. 
Hypersécrétion.  Hypcrkinésie.  Pas  de  stase  à 
jeun.  —  Ail,  niveau  supérieur  du  bismuth 
gommé;  DD,  diaphragme;  II,  crêtes  iliaques  ; 
O,  ombilic. 
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Fig.  93.  —  Dilatation  par  sténose  pylorique  se 
condaire  à  un  ulcus.  —  D,  diaphragme;  II,  crc 
tes  iliaques  ;  O,  ombilic  ;  AB,  bismuth  lycopodé 
CD,  niveau  supérieur  du  bismuth  gommé 
Entre  B  et  I).  liquide  de  stase. 


Fig.  91.  —  Dilatation  par  sténose  cancer  du 
pylore).  —  AB,  bismuth  lycopodé;  CD,  niveau 
supérieur  du  bismuth  gommé.  En  BD,  liquide 
de  stase;  O,  ombilic. 


Estomac  ial,  après 

gnlillllé. 
supérieur  du    bismuth  :    O,   oinliili 

iliaques  :  Di>.  diaphragme 


ngoliiiii 
\lt.  nivi 
:  11.  cré 


Fig.  96.-  Atonie,  dilatation,  ptôse-  —  AB,  bis 
i n ii 1 1 1  lycopodé;  CD.  niveau  supérieur  200  c.  c 
bismuth  gommé,  très  bas  -  dilatation.  En  AB 
liquide  contenu  dans  l'estomac  avanl  l'explo 
ration.  G,  Bord  inférieur  lié--  bas  ptôse 
O,  ombilic.  On  remarquera  en  Ali  la  portion 
rétrécie  indiquant  l'atonie. 


largement  la  ligne  médiane  (  V.  fig.  (J."> 
(.»i  ci  95).  ('.elle  dernière  notion  per- 
înci  <lc  diagnostiquer  une  dilatation  par  sténose  passagère  du  pylore(i 


93) 
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que  les  autres  moyens  cliniques  d'exploration  auraienl  été  impuissants  à 
établir. 

Quant  au  degré  de  la  dilatation,  il  peut  être  mesuré  de  visu  par  la  hauteur 
du  niveau  qu'atteinl  dans  l'intérieur  de  l'estomac  la  dose  ordinaire  de  bis- 
muth  gommé  ingéré,  c'est-à-dire  200  ce.  On  sail  en  effel  que,  normalement, 
chez  l'adulte,  l'estomac  s'adapte  au  contenu,  tandis  que  dans  l'estomac 
dilaté,  forcé,  le  niveau  du  liquide  s'élève  en  proportion  de  la  quantité 
introduit.'  (V.  fîg.  95  el  96). 

II.  —  Appréciation  de  la  tonicité  et  de  la  résistance  du  muscle  gas- 
trique. --  Cette  exploration  complète  les  renseignements  obtenus  sur  le 
volume  de  l'organe.  Le  meilleur  moyeu,  le  plus  courant,  est  la  recherche  du 
bruit  de  clapotage  qui  est  avant  tout  un  .symptôme  d'atonie  gastrique. 

Ce  signe  déjà  décril  par  Chomel,  sous  le  nom  de  succussion  digitale,  a 
été  surtout  étudié  et  vulgarisé  par  Bouchard  el  ses  élèves. 

Le  clapotage  esl  le  bruil  produit  par  la  collision  du  liquide  gastrique  avec 
l'air  ou  les  gaz  contenus  dans  l'estomac.  Il  est  provoqué  plus  facilemenl 
quand  la  paroi  abdominale  est  bien  relâchée,  el  quand  on  a  soin  de  relever 
légèremeni  le  tronc  de  façon  à  accumuler  le  liquide  gastrique  vers  le  bord 
intérieur  de  l'organe.  Pour  le  déterminer,  on  imprime  alors  à  la  paroi  abdo- 
minale soil  avec  les  extrémités  digitales  réunies,  soil  mieux  encore  avec  le 
bord  cubital  delà  main,  de  petites  secousses  brusques  et  répétées.  Notons  ici 
que  c'est  en  procédant  ainsi  systématiquement  de  bas  en  haul,  el  de  droite 
à  gauche,  el  en  marquant  d'un  Irait  au  crayon  dermographique  les  différents 
points  où  apparaît  le  bruil  de  clapotage,  qu'on  obtient  la  ligne  correspondanl 
à  la  grande  courbure  de  l'estomac. 

Il  faut  savoir  que  la  recherche  clinique  de  ce  signe  peul  donner  lieu  à  des 
erreurs  d'interprétation.  Le  bruil  de  clapotage  gastrique  peul  êtreconfondu 
avec  un  bruil  de  gargouillement  intestinal  ou  colique,  bien  que  cependant, 
en  réalité,  dans  la  majorité  des  cas,  les  bruits  intestinaux  donnent  à  l'oreille 
un  timbre  moins  humide.  Dans  les  cas  douteux,  il  est  facile  de  contrôler  la 
valeur  séméiologique  du  clapotage,  soil  par  le  cathétérisme,  soil  par  la 
simple  succussion  du  tronc  pris  à  deux  mains:  le  glou-glou  ainsi  provoqué 
est  toujours  d'origine  gastrique.  De  plus,  l'insufflation  de  l'estomac  fait 
disparaître  le  clapotage  gastrique,  tandis  qu'elle  est  sans  action  sur  les  bruits 
d'origine  intestinale.  Ces!  par  le  même  mécanisme,  par  une  augmentation 
1res  accusée  de  la  tension  gazeuse  inlragastrique  que  le  clapotage  peul  faire 
complètemenl  défaut  dans  certains  estomacs  liés  dilatés. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  défaul  de  production  de  clapotage  peul 
tenir,  soil  à  l'épaisseur  des  parois  abdominales,  soil  à  l'impossibilité  d'un 
relâchement  complet  des  muscles  abdominaux. 

Enfin,  quand  on  palpe  un  abdomen  fortement  météorisé,  on  peul  être 
exposé  à  produire  le  bruil  de  clapotage  dans  une  étendue  qui  dépasse  de 
beaucoup  les  limites  réelles  de  l'estomac;  les  secousses  imprimées  à  un 
poinl  quelconque  de  la  paroi  abdominale  sont  transmises  à  l'estomac  par  le 
coussinet  gazeux  que  ferment  les  anses  intestinales  sur  lesquelles  il  repose. 
Il  suffit,  pour  éviter  celle  cause  d'erreur,  d'une  part,  de  ne  pas  exagérer 
l'intensité  des  secousses  d'exploration,  cl,  d'autre  pari,  d'appuyer  sur  la 
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paroi  abdominale  le  bord  cubital  de  la  main  resiée  libre  juste  au-dessus  du 
point  percuté,  de  façon  à  limiter  la  transmission  des  vibrations. 

Ces  réserves  laites,  il  faut  reconnaître  que  le  bruit  de  clapotage  présente, 
en  clinique,  pour  l'évaluation  de  la  tonicité  du  muscle  gastrique,  une  valeur 
séméiologique  très  grande,  à  la  condition  essentielle  toutefois  déconsidère 
dans  chaque  cas  particulier:    I"  son  moment  d'apparition;   2°  son  siège: 
3°  sa  persistance. 

A  l'étal  normal,  le  clapotage  peut  cire  provoqué  pendant  les  deux  pre- 
mières heures  qui  suivent  le  repas:  mais,  dans  ce  cas.  il  ne  descend  jamais 
au-dessous  d'une  ligne  allant  de  l'ombilic  au  point  le  plus  rapproché  du 
rebord  costal  :  et,  de  plus  il  disparaît  toujours  à  la  fin  de  la  deuxième  heure. 
Par  contre,  si  la  durée  pendant  laquelle  on  peut  constater  le  clapotage  se 
prolonge  jusqu'à  la  troisième  heure  de  la  digestion:  si,  de  plus,  le  clapotage 
atteint  la  ligne  ombilicale,  on  peut  conclure  à  un  certain  degré  de  disten- 
sion gastrique.  Pour  qu'il  y  ait  dilatation,  il  faut  que  le  clapotage  persiste 
plus  longtemps  encore,  quatre,  cinq,  six  heures  après  la  digestion,  et  qu'il 
siège  plus  ou  moins  au-dessous  de  V ombilic.  Enfin,  quand  le  clapotage  est 
provoqué  à  jeun,  qu'il  est  persistant,  et  qu'il  siège  plus  ou  moins  bas  au- 
dessous  de  l'ombilic,  il  réalise  un  des  meilleurs  signes  de  la  rétention  gas- 
trique, telle  (pion  l'observe  dans  les  sténoses  pyloriques.  En  pratique,  ce 
n'est  donc  qu'à  la  condition,  nous  le  répétons,  de  bien  préciser  le  moment 
d'apparition,  son  siègeet  sa  persistance,  qu'on  peut  arrivera  tirer  de  ce  signe 
excellent  loules  les  déductions  cliniques  qu'il  comporte  au  point  de  vue  du 
volume  de  l'estomac. 

Il  existe  cependant  une  cause  d'erreur  assez  fréquente  chez  la  femme, 
mais  qu'il  est  facile  d'éviter:  la  constatation  du  clapotage  gastrique  plus  ou 
moins  bas  au-dessous  de  l'ombilic  pourrai  I  l'aire  croire  à  une  dilatation  plus 
ou  moins  volumineuse,  alors  qu'il  s'agit  d'un  simple  abaissement  de  l'organe  : 
mais,  dans  ce  cas.  le  clapotage  gastrique  commence  plus  bas  que  la  région 
épigastrique,  et,  de  plus,  comme  nous  le  verrons,  la  percussion  aidée  ou 
non  de  l'auscultation  permet  facilement  de  reconnaître  que  le  bord  supé- 
rieur de  l'organe,  la  petite  courbure,  esi  également  abaissé. 

On  peut  encore  se  renseigner  sur  h'  degré  de  résistance  des  parois  gas- 
triques par  l'introduction,  non  plus  de  gaz,  mais  d'une  certaine  quantité  de 
liquide.  La  facilité  de  production  du  clapotage,  et  son  intensité,  aussitôt 
après  l'ingestion  d'une  petite  quantité  de  liquide.  \\n  demi-verre  d'eau,  par 
exemple,  indiquent  déjà  l'existence  d'un  certain  degré  de  distension  gazeuse 
de  l'organe  et  indirectement  une  diminution  de  sa  tonicité.  Mais  de  plus,  si 
on  a  soin  de  percuter  le  bord  inférieur  de  l'estomac,  et  celle  recherche  sera 
facilitée  par  l'insufflation  du  côlon,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  fait  ingérerdes 
quantités  croissantes  de  liquide,  on  peul  suivre  l'abaissement  progressif  de 
l'organe,  el  juger  par  l'étendue  de  cel  abaissement  du  degré  de  diminution 
delà  résistance  du  muscle  gastrique.  Celle  méthode  d'exploration  a  été 
conseillée  par  Dehio. 

Enfin  une  bonne  méthode,  employée  couramment  en  clinique,  consiste  à 
indiquer  sur  la  paroi  abdominale  avec  un  crayon  dermographique  les  limites 
de  la  sonorité  gastrique  obtenues  en  percutant  successivement  l'estomac 
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avant  et  après  l'insufflation.  En  variant  plus  ou  moins  le  degré  d'insufflation 
on  peut  se  rendre  compte  de  la  résistance  plus  ou  moins  grande  que  le 
muscle  gastrique  offre  à  la  pression  gazeuse  ainsi  provoquée.  On  peut  même, 
si  on  pratique  l'insufflation  non  plus  avec  les  poudres  effervescentes  (acide 
tartrique  et  bicarbonate  de  soude),  mais  avec  la  sonde,  mesurer  d'une  façon 

précise  la  quantité  d'air  introduite 
dans  l'estomac  (appareil  de  Jawors- 
ki,  appareil  de  Bourget). 

L'emploi  de  ces  appareils,  pour 
simple  qu'il  soit,  n'est  guère  usité 
en  pratique.  Rappelons  seulement 
que  pour  Bourget  la  quantité  de  gaz 
que  chaque  estomac  peut  contenir 
sans  être  sollicité  par  un  réflexe 
d'expulsion  présente  une  fixité  remar- 
quable pour  le  même  sujet  :  en 
moyenne  celle  quantité  chez  l'adulte 
atteint  700  à  000  ce.  d'air  quand 
l'estomac  est  normal  ;  elle  s'élève 
d'autant  plus  que  l'estomac  a  perdu 
sa  tonicité. 

La  méthode  radioscopique,  pour 
être  d'un  emploi  moins  facile  que  les 
autres  moyens  d'exploralion,  donne 
par  contre  des  indications  d'une 
grande  précision  sur  l'état  de  la  to- 
nicité et  de  la  résistance  du  muscle 
gastrique.  L'estomac  alone  présente 
une  forme  très  allongée  avec  une 
portion  médiane  rétrécie,  très  étroite, 
dont  le  calibre  se  réduit  encore  au 
fur  et  à  mesure  que  le  contenu  gastrique  augmente  de  poids.  Par  contre, 
cette  portion  rétrécie  s'élargit  très  facilement  quand,  avec  la  main,  on 
exerce  une  compression  sur  la  portion  inférieure  de  l'eslomac  remplie  de 
bismuth  gommé  (voir  fig.  07). 

III.  Exploration  du  rythme  évacuateur  de  l'estomac.  —  Nous  avons 
déjà  eu  l'occasion  d'insister  sur  l'importance  clinique  de  cette  exploration  : 
l'insuffisance  ou  le  relard  de  l'évacuation  île  l'eslomac  dans  l'intestin  réali- 
sant la  condition  palhogénique  nécessaire  et  suffisante  pour  provoquer  toute 
la  série  des  troubles  secondaires  à  l'eclasie  gastrique. 

Bien  des  procédés  ont  élé  préconisés  pour  étudier  en  clinique  la  motililé 
gastrique  :  mais  il  est  reconnu  aujourd'hui  que  la  plupart  d'entre  eux  sont 
peu  pratiques,  et  que,  de  plus,  un  certain  nombre  donnent  lieu  à  des  causes 
d'erreur  [cachet  de  salol  (Ewald),  capsules  de  gluten  contenant  de  l'iodo- 
forme  (Sahli),  etc.,  etc.].  Nous  nous  abstiendrons  donc  de  les  énumérer. 
Nous  rappellerons  cependant  le  principe  du  procédé  de  Klemperer,  dont 
une  variante  a  été  proposée  par  .Mathieu  et  Ilallol.  Celle  méthode  esl   basée 
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Fig.  97.  -Atonie  uasirique.  pl< 
II,  crêtes  iliaques;  O,  ombilii 

tillé,  aspecl  de  l'estomac  relevé  par  la  mail 
exerçant  une  compression  sur  la  paroi  abdo 
minale.  En  A'B',  niveau  du  bismuth  gommt 
remonte  par  ce  moyen. 
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sur  celle  constatation  physiologique  que  les  graisses  liquides  sont  peu 
modifiées  dans  L'estomac,  et  n'y  sonl  nullement  absorbées.  Si  donc  on  intro- 
duit dans  l'estomac  entièrement  vide  une  certaine  quantité  de  graisse,  et 
qu'au  bout  de  deux  heures  on  vide  complètement  l'organe  par  un  cathété- 
risme  évacualeur  des  plus  complets,  la  différence  entre  la  quantité  d'huile 
ingérée  (100  gr.,  par  exemple)  et  celle  retirée  (80  gr.),  c'est-à-dire  20  gr., 
représente  la  quantité  d'huile  évacuée  de  l'estomac  dans  l'intestin.  —  Or, 
suivant  (pie  celle  différence  est  plus  ou  moins  élevée,  il  y  a  augmentation 
ou  diminution  de  la  motililé  gastrique.  Klemperer  reconnaît  lui-même  que 
son  procédé  est  trop  compliqué  pour  la  pratique,  et,  le  recommande  surtout 
pour  les  recherches  scientifiques.  En  clinique  nous  devons  nous  contenter 
de  recherches  plus  simples  qui,  sans  avoir  celle  apparence  de  rigueur  scien- 
tifique, nous  renseignent  néanmoins  suffisamment  sur  l'état  fonctionnel  du 
muscle  gastrique. 

En  premier  lieu,  la  recherche  du  clapotage  à  certains  moments  de  la 
journée  permet  de  nous  renseigner  sur  la  durée  de  L'évacuation  gastrique. 
En  effet,  à  l'état  normal,  un  estomac  est  complètement  vide  huit  heures 
après  le  repas  :  si  donc  à  ce  moment  on  arrive  encore  à  provoquer  le  clapo- 
tage, c'est  que  l'évacuation  gastrique  s'est  prolongée  au  delà  du  terme 
normal.  Cette  même  constatation  pratiquée  à  jeun,  douze  heures  après  le 
dernier  repas,  sans  que  le  malade,  bien  entendu,  ait  ingéré  quoi  (pie  ce  soit 
dans  1'inlervalle,  accuse  encore  davantage  Le  degré  d'insuffisance  motrice 
du  muscle  gastrique. 

On  peut  ensuite,  à  l'exemple  de  Leube,  chercher  à  déterminer  la  durée 
de  la  digestion  au  moyen  de  la  sonde.  Leube  donne  à  ses  malades  un  repas 
d'épreuve  composé  de  Ï00  gr.  de  bouillon,  200  gr,  de  beefsteak,  100  gr.  de 
pain,  200  cm3  d'eau.  Chez  L'homme  sain,  le  cathétérisme  pratiqué  sept 
heures  après  ce  repas  d'épreuve  ne  ramène  plus  aucun  débris  alimentaire, 
même  après  plusieurs  lavages  successifs.  On  peut  d'ailleurs  modifier  le 
repas  d'épreuve  (Boas  et  Ewald)  :  le  principal  est  d'établir  au  préalable  la 
durée  moyenne  de  l'évacuation  de  ce  repas  de  L'estomac  dans  l'intestin  chez 
le  sujet  normal.  Par  contre,  chez  les  sujets  atteints  des  différentes  moda- 
lités cliniques  de  dilatation,  le  cathétérisme  pratiqué  en  série,  une,  deux,  ou 
plusieurs  heures  après  la  durée  moyenne  du  repas  d'épreuve  (sept  heures 
pour  celui  «le  Leube),  ramène  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  débris 
alimentaires,  et  par  là  même  renseigne  sur  le  degré  d'insuffisance  motrice 
de  L'estomac.  En  règle  générale,  on  se  contente  en  clinique  de  pratiquer  le 
cathétérisme  à  jeun,  douze  heures  après  Le  repas  ordinaire  de  la  veille;  et 
si,  dans  ces  conditions,  la  sonde  ramène  une  certaine  quantité  de  liquide 
gastrique  (30  cm3  au  moins),  mélangé  à  des  débris  alimentaires  plus  ou 
moins  finement  divisés,  on  admet  que  la  dilatation  s'accompagne  de  réten- 
tion, de  stase  gastrique;  elle  comporte  par  cela  même  un  pronostic  et  un 
traitement  tout  différents  de  la  dilatation  sans  stase. 

Pour  dépister  les  formes  légères  de  la  stase  gastrique,  on  a  soin  de  l'aire 
ingérer  aux  malades,  un  ou  deux  jours  avant  le  cathétérisme,  certains  fruits 
réfractaires  à  l'action  du  sue  gastrique,  et  plus  spécialement  des  pruneaux 
ou  des  raisins  de  <  lorintlie  (Strauss),  —  dont  l'enveloppe  et  même  les  grains 
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siuil  facilement  reconnaissables  au  milieu  des  débris  alimentaires  plus  ou 
moins  transformés  par  l'action  du  suc  gastrique. 

L'existence  de  liquide  résiduel  peut  être  encore  décelée  par  l'examen 
radioscopique  de  l'estomac,  pratiqué  sur  un  malade  à  jeun,  après  ingestion 
d'une  cuillerée  de  poudre  de  bismuth  lycopodé  (I  de  lycopode  pour  3  de 
bismuth,  mêlés  intimement  au  mortier).  Le  bismuth  reste  en  suspension  à 
la  surface  du  liquide  donl  il  dessine  le  niveau  supérieur  suivant  nue  ligne 
noire  ondulant  à  la  moindre  secousse,  restant  toujours  horizontale  dans 
toutes  les  altitudes  du  sujet.  On  peut,  apprécier  ainsi  l'existence  ou  non  de 
slase,  la  quantité  du  liquide  résiduel;  et  en  outre  la  descente  plus  ou  moins 
lente  de  la  poudre  bismuthée,  quand  l'estomac  est  vide,  permet  de  se 
rendre  compte  de  la  forme  de  cet  organe  à  l'état  de  vacuité,  renseignemeul 
important,  nous  l'avons  vu,  pour  le  diagnostic  de  la  dilatation. 

Comme  on  le  voit,  ces  différentes  recherches  nous  permettent  de  juger  eu 
clinique  l'étal  fonctionnel  du  muscle  gastrique.  L'insuffisance  motrice 
qu'elles  nous  révèlent  présente  des  degrés  donl  la  distinction,  on  ne  saurail 
trop  le  répéter,  est  capitale  en  clinique.  En  effet,  si  l'évacuation  gastrique 
de  l'estomac  est  simplement  retardée,  mais  si  néanmoins  elle  arrive  à  être 
complète  au  bout  de  dix  heures  environ,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
insuffisance  motrice  du  premier  degré  :  l'estomac  esl  atteint  de  dilatation 
gastrique  atonique.  Mais  si,  par  contre,  l'évacuation  gastrique  n'est  pas 
encore  terminée  douze  heures  après  le  dernier  repas,  c'est-à-dire  le  malin  à 
jeun,  on  peut  en  conclure  que  l'estomac  n'arrive  jamais  à  se  vider  com- 
plètement; il  y  a  dans  ce  cas  insuffisance  motrice  du  2e  degré,  ou  mieux, 
selon  la  lerminologie  française,  dilatation  avec  stase  gastrique. 

Variétés  cliniques.  —  Division.  —  Ces  deux  variétés  d'insuffisance 
motrice  de  l'estomac  répondent  à  deux  types  cliniques  de  dilatation  qu'on 
ne  saurail  réunir  dans  une  même  description  : 

I"  L'une,  la  dilatation  atonique,  esl  une  affection  dépendant  surtout  de 
l'état  général  du  sujet;  c'est  un  des  éléments  et  non  des  moins  importants 
de  la  dyspepsie  asthénique,  dont  la  condition  pathogénique  essentielle  est 
entièrement  liée  à  un  trouble  purement  fonctionnel  de  la  contractilité  du 
muscle  gastrique  dans  sa  totalité; 

2°  L'autre,  la  dilatation  avec  stase  gastrique,  esl  secondaire  à  un  obstacle 
pylorique,  ou  parapylorique,  qui  empêche  l'évacuation  du  chyme  de  l'es- 
tomac dans  l'intestin. 

Cet  obstacle  esl  représenté  le  plus  souvent  par  une  altération  organique 
permanente,  à  laquelle  s'ajoute  de  temps  en  temps,  par  intermittences,  le 
spasme  du  sphincter  pylore.  Mais,  dans  certains  cas,  il  n'est  pas  douteux 
cependant  que  le  spasme  peut  à  lui  tout  seul,  à  l'exclusion  de  toute  lésion, 
cncr  le  syndrome  clinique. 

Répondant  à  des  causes  toutes  différentes,  ces  deux  grandes  variétés  de 
dilatai  ions  présentent  également  une  opposition  non  moiu<  accusée  dans 
leur  symptomatologie,  leur  pronostic,  et  les  indications  de  leur  traitement. 

A.  —  DILATATION   PAR   INSUFFISANCE   MOTRICE  DU  MUSCLE  GASTRIQUE. 
Causes.-  Tous  les  pathologistes  sont  d'accord  pour  admettre  (pie  colle 
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variété  de  dilatation,  encore  désignée  sous  le  nom  d'atonie  gastrique,  de 
myasthénie  gastrique,  ne  se  produit,  en  règle  générale,  qu'à  la  faveur  d'une 
faiblesse  congénitale  delà  fibre  musculaire  gastrique  (Bouchard, Legendre). 
Cette  disposition  ab  ovo  esl  d'ailleurs  rarement  localisée  d'une  façon  exclu- 
sive à  la  musculature  de  l'estomac;  tous  les  cliniciens  insistent  avec  raison 
sur  la  fréquence  de  l'association  de  la  dilatation  d'estomac  avec  la  ptôse  el 
l'atonie  intestinale,  avec  les  ptôses  de  tous  les  viscères  abdominaux,  avec  le 
relâchement  de  la  paroi  abdominale,  avec  les  hernies,  etc.  Il  s'agit  donc,  en 
l'espèce,  d'un  étal  dystrpphique  généralisé  portant  à  la  fois  sur  tous  les 
tissus  fibro-musculaires,  sur  les  ligaments,  sur  les  tendons.  La  dilatation 
d'estomac  ne  serait  donc,  dans  celle  conception,  basée  sur  les  faits  d'obser- 
vation journalière,  plus  fréquents  chez  la  femme,  qu'une  des  manifestations 
de  celle  dystrôphie  générale. 

Bien  des  causes  peuvent  agir  pour  provoquer  l'insuffisance  motrice  de 
l'estomac  chez  les  sujets  prédisposés.  C'est  en  premier  lieu  très  souvent  une 
cause  nerveuse  d'origine  centrale  :  depuis  longtemps,  lous  les  cliniciens  oui 
insisté  sur  l'importance  capitale  des  préoccupations,  des  chagrins,  des  perles 
d'argent,  de  lous  les  sentiments  dépressifs,  en  un  mot,  sur  la  production 
des  phénomènes  dyspeptiques  en  général,  el  plus  spécialement  sur  une 
forme  clinique  dont  la  désignation  est  variable  suivant  les  nosographes 
(dyspepsie  nerveuse,  dyspepsie  nervo-molrice,  dyspepsie  asthénique),  mais 
donl  la  caractéristique  clinique  essentielle  réside  dans  un  trouble  du  rythme 
évacuateur  de  l'estomac,  accompagné  souvent  d'un  grand  nombre  de  phéno- 
mènes nerveux  d'ordre  général  (V.  Dyspepsies).  L'insuffisance  motrice 
d'abord  purement  fonctionnelle  ne  larde  pas  à  faire  place  à  une  dilatation 
permanente  du  ventricule. 

Toutes  les  causes  de  la  neurasthénie,  les  affections  cachectisantes,  les 
maladies  chroniques,  toutes  les  intoxications,  toutes  les  infections  plus  ou 
moins  prolongées,  peuvent  agir  dans  le  môme  sens.  Parmi  ces  dernières,  il 
Paul  citer  en  particulier  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde  el  la  grippe  donl  les 
toxines,  par  leur  prédilection  toute  spéciale  pour  les  centres  bulbaires,  favo- 
risent avec  une  certaine  prédilection  les  (roubles  fonctionnels  si  variés  qui 
dépendent  du  domaine  du  pneumogastrique  :  tachycardie,  arythmie,  si  sou- 
vent interprétées  à  tort  dans  ces  circonstances  comme  îles  manifestations 
d'une  myocardite,  angine  de  poitrine,  crises  de  dyspnées,  el  aussi,  à  l'occa- 
sion, insuffisance  motrice  el  secrétaire  de  l'estomac. 

Plus  rarement,  la  dilatation  par  insuffisance  motrice  esl  secondaire  à  une 
cause  périphérique  :  c'est,  d'une  façon  générale,  la  mauvaise  hygiène  ali- 
mentaire :  mastication  insuffisante,  repas  trop  rapides,  excès  alimentaires, 
aliments  de  nature  indigeste,  excès  de  boissons.  Ces  conditions  étiologiques 
expliquent  la  fréquence  de  celle  forme  de  dilatation  chez  les  goutteux 
obèses  el  chez  les  diabétiques. 

Mais  qu'elle  soit  provoquée  par  une  cause  centrale  (asthénie  généralisée) 
ou  par  une  cause  périphérique  (surmenage  gastrique), la  dilatation  atonique 
est  commandée  primitivement  par  une  insuffisance  purement  fonctionnelle 
de  la  couche  musculeuse  de  l'estomac,  insuffisance  portant  à  la  fois  sur  les 
deux  grands  attributs  de  la  fibre  musculaire  :  élasticité  el  conlractilité.  Ce 
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n'est  que  secondairement  et  beaucoup  plus  tard  que  l'on  arrive  à  constater 
des  altérations  du  muscle  gastrique,  soil  sous  forme  d'atrophie  simple,  soil 
sous  forme  de  fibres  plus  ou  moins  écartées  et  dissociées. 

Mais  la  dilatation  alonique  de  l'estomac  n'est  pas  toujours,  quoi  qu'on  ail 
pu  dire,  un  trouble  exclusivement  moteur  :  les  troubles  du  chimisme  gas- 
trique existent  souvent  également,  ils  seraient  même  les  premiers  en  date 
pour  Hayem,  et  toujours  subordonnés  à  des  lésions  analomiques  de  gastrite. 
Mais  celle  dernière  opinion  n'esl  pas  acceptée  généralement  :  c'est  d'ailleurs 
là  une  question  de  doctrine  que  nous  n'avons  pas  à  développer  ici  (V.  Gas- 
trites, Dyspepsies). 

Clinique.  —  La  dilatation  alonique  de  l'estomac  se  présente  en  clinique 
sous  des  formes  1res  variées.  Le  plus  souvent,  l'histoire  clinique  de  la  dila- 
tation alonique  de  l'estomac  se  confond  avec  celle  de  la  dyspepsie  aslhé- 
nique  (dyspepsie  nervo-molrice,  dyspepsie  nerveuse)  dont  elle  n'est  qu'une 
modalité  symptomatique  (V.  Dyspepsies).  11  n'esl  pas  rare  d'ailleurs  que  le 
relard  de  l'évacuation  gastrique  dans  l'intestin  ne  s'accompagne  d'aucun 
trouble  appréciable  qui  appelle  l'attention  du  malade,  et  cependant  à 
l'examen  on  trouve  un  estomac  volumineux  :  la  dilatation  est  latente.  Plus 
souvent,  les  symptômes  dont  le  malade  se  plaint  sont  surtout  des  phéno- 
mènes à  distance,  vertiges,  dyspnée,  tachycardie,  arythmie,  névralgies 
intercostales,  elc,  tandis  que  les  symptômes  gastriques  restent  très  effacés. 
Enfin,  dans  certaines  dilatations  atoniques  de  l'estomac  où  l'insuffisance 
motrice  de  l'organe  se  trouve  associée  à  des  lésions  étendues  et  profondes 
de  la  muqueuse,  et  c'est  le  cas  dans  certaines  variétés  de  gastrite  alcoolique, 
le  tableau  clinique  est  surtoul  constitué  pendant  une  longue  période  de 
temps  par  des  symptômes  locaux  :  ce  n'esl  qu'à  la  longue  et  secondairement 
qu'apparaissent  les  troubles  d'ordre  général. 

Les  symptômes  locaux  de  la  dilatation  par  insuffisance  se  confondent, 
avons-nous  dit,  avec  ceux  de  la  dyspepsie  aslhénique  (V.  Dyspepsies).  Les 
malades  ressentent  dans  les  cas  légers  une  sensation  de  pesanteur,  de  bal- 
lonnement, de  tension  épigastrique  survenant  peu  de  lemps  après  les  repas, 
accompagnée  parfois  de  palpitations,  d'intermittences  cardiaques  cl  parfois 
aussi  d'une  gêne  de  respiration.  Plus  rarement  ils  se  plaignent  d'une  véri- 
table douleur  revêtanl  le  type  gastralgique,  et  qui,  dans  lous  les  cas,  appa- 
raît d'une  façon  précoce,  dans  les  deux  premières  beures  de  la  digestion.  Il 
peut  y  avoir  en  même  lemps  des  éructations,  des  régurgitations,  parfois  des 
vomissements.  L'appétit  es)  irrégulier,  la  soif  est  modérée.  Au  point  de  vue 
pratique,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  très  grande  variabilité  de  ces 
symptômes  fonctionnels  non  seulement  chez  les  différents  sujets,  mais  éga- 
lement chez  le  même  individu  d'un  jour  à  l'autre.  Dans  les  formes  plus 
graves,  les  Iroubles  dyspeptiques  sont  plus  accentués,  l'appétit  est  nul,  la 
langue  est  sale,  l'haleine  fétide;  le  malade  souffre  de  son  estomac  d'une 
façon  permanente  d  présente  en  plus  pendant  la  période  digestive  des 
paroxysmes  douloureux  répétés  cl  de  longue  durée.  Ces  cas  répondent  aux 
très  grandes  dilatations  qui  s'accompagnent  de  stase  alimentaire  à  jeun,  el 
«le  fermentations  organiques  diverses.  La  constipation  est  la  règle;  quel- 
quefois cependanl  il  peu!  y  avoir  de  la  diarrhée.  L'amaigrissement  est  sou- 


i iS  Estomac  (Dilatations). 

venl  considérable,  la  peau  est  sèche, le  loinl  terreux, el  parfois  l'état  général 
de  ces  grands  dilatés  est  tellement  atteint,  qu'en  face  d'un  de  ces  malades 
on  songe  d'emblée  à  la  possibilité  d'un  néoplasme. 

L'exploration  (voir  plus  haut)  permet  de  constater  souvent  une  sensibilité 
parfois  très  vive  du  creux  épigastrique,  prédominant  sur  la  ligne  médiane 
et  dans  un  point  qui  se  trouve  en  général  à  égale  dislance  de  l'ombilic  et  de 
l'appendice  xyphoïde;  chez  les  alcooliques  et  plus  spécialement  les  absin- 
thiques,  l'hypereslhésie  de  la  région  est  encore  plus  accusée,  et  s'étend  sou- 
vent jusqu'aux  fausses  côtes. 

Par  la  palpation,  on  détermine  le  clapotage,  dont  la  valeur  séméiologique 
est  considérable  au  point  de  vue  pratique,  si  on  a  soin  de  tenir  compte, 
nous  avons  suffisamment  insisté  sur  ce  point,  à  la  fois  du  moment  où  on  le 
provoque,  de  son  siège,  et  de  sa  persistance.  Dans  la  dilatation  de  l'estomac, 
le  clapotage,  facilement  obtenu,  souvent  très  accentué,  atteint  toujours  la 
ligne  ombilicale,  qu'elle  peut  dépasser  plus  ou  moins  de  plusieurs  travées 
de  doigt,  et  sa  durée  se  prolonge  au  delà  de  7  à  8  heures  après  les  repas; 
dans  les  grandes  dilatations,  le  clapotage  peut  être  constaté  à  jeun. 

La  percussion,  aidée  ou  non  de  l'auscultation,  permet  de  reconnaître  faci- 
lement les  limites  de  l'estomac  cclasié,  limites  qui  s'étendent  beaucoup 
après  insufflation  de  l'organe. 

Il  n'est  pas  exceptionnel  que  la  dilatation  s'accompagne  d'un  certain 
degré  d'abaissement  de  l'organe;  la  tonicité  de  la  paroi  abdominale  est 
également  diminuée,  et  on  observe  en  même  temps  une  ptôse  généralisée  à 
la  plupart  des  viscères  abdominaux.  Le  rein  droit  est  l'organe  le  plus  fré- 
quemment ptosé;  son  déplacement  provoque  parfois  des  crises  gastriques 
réflexes  extrêmement  douloureuses.  L'exploration  de  l'intestin,  surtout  du 
gros  intestin,  est  douloureuse,  au  niveau  du  caecum  et  de  l'S  iliaque,  où  on 
le  sent  spasmodiquement  contracté,  et  où  il  donne  à  la  main  qui  palpe  la 
sensation  d'une  véritable  corde.  Parallèlement  à  ces  signes  physiques  on 
observe  dans  ces  cas  tous  les  symptômes  fonctionnels  décrits  sous  le  nom 
d'entérite  muco-membraneuse,  constipation,  glaires,  muco-membranes, 
crises  douloureuses,  etc.,  etc.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'extrême  fré- 
quence de  l'association  clinique  des  symptômes  de  la  dilatation  atonique  de 
l'estomac  et  de  l'entérite  muco-membraneuse.  C'est  la  meilleure  preuve  à 
notre  avis  de  leur  commune  origine  centrale. 

L'exploration  de  l'estomac  par  la  sonde  fournit  des  résultats  très  variables. 
D'une  façon  générale  il  est  rare  que  dans  la  dilatation  atonique  le  tubage  à 
jeun  ramène  plus  de  50  c.  c.  de  liquide  avec  des  débris  alimentaires,  indice 
d'une  véritable  stase.  11  faut  rappeler  néanmoins  que  de  temps  en  temps 
chez  les  grands  dilatés  l'évacuation  de  l'estomac  n'est  pas  complète  le 
matin  au  réveil,  le  tube  peut  même  ramener  quelques  débris  alimentaires; 
mais  il  s'agit  là  d'un  fait  exceptionnel,  en  rapport  presque  toujours  avec  un 
écart  de  régime  accidentel,  et  qui  ne  se  reproduit  plus  aussitôt  que  le 
malade  reprend  son  alimentation  habituelle. 

La  méthode  radioscopique  a  permis  d'ajouter  aux  signes  précédents  de 
nouveaux  signes  permettant  de  différencier  encore  mieux  la  dilatation  par 
atonie.  L'estomac  atone  présente,  sur  l'écran,  une  forme  très  allongée,  dont 
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le  calibre  se  réduit  encore  vers  sa  partie  médiane  au  fur  cl  à  mesure  que  le 
contenu  gastrique  augmente  de  poids.  Par  contre,  celle  portion  rélrécie 
s'élargit  très  faeilemenl  quand  on  exerce  avec  la  main  une  pression  de  bas 
en  haut  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  l'estomac. 

Ainsi  l'exploration  radioscopique  permet  de  reconnaître  cl  de  mesurer, 
pour  ainsi  dire,  avec  une  certaine  précision  l'atonie  gastrique,  plus  sûre- 
ment encore  que  le  clapotage  qui  en  réalité  n'esl  pas  un  signe  absolument 
pathognomonique. 

L'étude  des  liquides  de  sécrétion,  retirés  après  repas  d'épreuve,  n'a  pas 
permis  d'établir  un  type  toujours  identique  de  perversion  sécrétoire  gas- 
trique correspondant  à  l'insuffisance  motrice  par  atonie.  Mais  néanmoins  il 
convient  de  rappeler,  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  on  noie  une  dimi- 
nution plus  ou  moins  accentuée  de  la  sécrétion  chlorhydrique,  diminution 
qui  peut  même  aller  parfois  jusqu'à  l'anachlorhydrie.  Sans  attacher  à  ce  l'ail 
d'observation  courante  et  indiscutable  plus  d'importance  qu'il  ne  comporte. 
on  n'a  pas,  à  notre  avis,  le  droit  de  le  négliger  en  pratique  au  moins  pour  le 
traitement,  sous  prétexte  que  les  types  chimiques  ne  répondent  pas  toujours 
d'une  façon  absolue  aux  types  cliniques,  ou  même  que  le  chimisme  chez  un 
même  individu  n'offre  pas  ton  jouis  une  lixilé  invariable.  L'insuffisance 
sécrétoire,  allant  de  pair  avec  l'insuffisance  motrice,  permet  au  contraire 
de  réunir  cette  double  perversion  fonctionnelle  de  l'innervation  gastrique 
centrifuge  dans  un  même  cadre  nosologique  :  la  dyspepsie  par  défaut  de 
fonctionnement  —  ou  mieux  dyspepsie  asthénique,  dont  la  dilatation  ato- 
nique  n'est  après  tout  qu'une  des  formules  cliniques  (V.  Dyspepsies). 

L'état  général  des  malades  atteints  de  dilatations  d'estomac  est  1res 
variable.  Il  n'est  pas  exceptionnel  qu'une  dilatation  d'estomac  considérable 
soit  compatible  pendant  longtemps  avec  un  étal  de  santé  parfaitement 
normal.  Le  plus  souvent  les  symptômes  généraux  l'onl  partie  intégrante  du 
tableau  clinique,  à  ce  point  qu'ils  arrivent  parfois  à  attirer  toute  l'attention 
du  clinicien  aux  dépens  des  symptômes  gastriques. 

Ces  symptômes  sont  avant  tout  des  manifestations  d'ordre  nerveux,  pal- 
pitations, éloufi'emenls,  pouvant  simuler  la  crise  d'asthme,  angine  de  poi- 
trine, vertiges,  algies  multiples,  céphalées,  asthénie  plus  ou  moins  accen- 
tuée, aboulie,  inaptitude  au  travail,  phobies  multiples,  etc.,  bref  en  un  mot 
tous  symptômes  de  la  neurasthénie.  Si  au  point  de  vue  doctrinal  on  peut 
discuter  l'origine  primitive  ou  secondaire  de  cette  neurasthénie,  par  contre 
au  point  de  vue  pratique  personne  ne  conteste  son  extrême  fréquence  au 
cours  de  la  dilatation  d'estomac  par  insuffisance  motrice.  Et  d'une  façon 
schématique  on  peut  dire  que  a;  type  neurasthénique  de  la  dilatation 
d'estomac  se  rencontre  de  préférence  chez  la  femme;  qu'il  s'agit  en  général 
de  femmes  maigres,  anémiques,  parfois  même  cachectiques,  chez  lesquelles 
la  pression  artérielle  esl  toujours  basse,  au-dessous  de  15  centimètres  de 
mercure  ausphygmomanomèlre  de  Pôtain  :  ce  sont  des  malades  inanitiées  la 
plupart  du  temps.  C'est  également  chez  ces  malades  surtout  qu'on  constate 
des  symptômes  d'entérite  muco-membraneuse,  une  paroi  abdominale  1res 
relâchée,  et  des  viscères  plus  ou  moins  déplacés  (reins,  l'oie,  estomac,  (de.). 
(Voir  fig.  98). 
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Dans  une  aulre  forme,  les  symptômes  qui  accompagnent  la  dilatation 
d'estomac  relève  d'une  origine  toute  différente.  Ce  sont  soil  des  manifesta- 
tions congestives  passagères  du 
l'oie,  des  bronches,  soil  des  paroxys- 
mes douloureux  de  lithiase  rénale 
ou  hépatique,  soit  même  les  symp- 
tômes plus  graves  d'une  lésion  orga- 
nique, d'une  sclérose  cardiaque, 
aortique  ou  rénale  :  il  existe  fré- 
quemment en  même  temps  des  der- 
matoses multiples,  et  des  signes  de 
goulte  on  de  diabète.  Cette  forme 
arthritique  de  la  dilatation  d'estomac 
s'observe  presque  exclusivement 
chez  des  hommes,  obèses,  conges- 
tifs,  présentant  un  bon  aspect  géné- 
ral :  chez  eux  la  pression  artérielle 
est  toujours  élevée,  atteint  1#,  20 
et  25.  Ces  malades,  au  lieu  d'être 
des  inanitiés  comme  les  femmes  du 
type  neurasthénique,  sont  au  con- 
traire des  intoxiqués  du  fait  des 
excès  alimentaires  qui,  pour  une 
grande  part  au  moins,  représentent 
la  cause  réelle  de  leur  dilatation 
gastrique;  à  celte  cause  d'intoxica- 
tion d'origine  exogène,  s'ajoutent 
également  chez  eux  d'autres  causes 
d'aulo-inloxicalion  :  fermentations  g 
hépatique  et  rénale. 

L'intérêt  de  ces  deux  types  de  dilatation,  type  névropathique  et  type  arthri- 
tique, ne  réside  pas  seulement  dans  l'opposition  clinique  de  leurs  symp- 
tômes, mais  aussi  dans  les  conditions  pathogéniques  qui  les  provoquent. 
Sans  aborder  ici  la  discussion  doctrinale  de  la  neurasthénie  primitive  ou 
secondaire  aux  dyspepsies,  on  ne  saurail  nier  que  dans  le  type  neurasthé- 
nique l'insuffisance  motrice  de  l'estomac  est  associée  à  un  trouble  nerveux 
central,  qui  se  manifeste  par  les  symptômes  les  plus  variés  dans  le  domaine 
de  l'innervation  bulbaire,  et  plus  particulièrement  du  pneumo-gastrique: 
Par  contre,  chez  les  dilatés  arthritiques,  les  symptômes  généraux  tiennent 
inoins  à  la  dilatation  même  de  l'estomac  qu'aux  conditions  du  terrain  sur 
lequel  elle  évolue,  —  conditions  qui  pour  Bouchard  sont  réalisées  par  un 
trouble  initial,  primordial  :  le  ralentissement  de  la  nutrition.  —  A  cette 
cause  originelle,  le  plus  souvent  héréditaire,  s'ajoutent  des  conditions  indi- 
viduelles créées  avant  tout  par  une  alimentation  défectueuse  comme  quan- 
tité et  comme  qualité. 

Si  nous  avons  rappelé  brièvement  ces  quelques  considérations  pathogé- 
niques des  deux  variétés  de  dilatations  gastriques,  c'est  qu'elles  comportent 


Fig.  98.  Dilatation  avec  atonie  et  ptôse.  —  D,  tlia- 
phragme  :  II,  crêtes  iliaques  :  O,  ombilic.  En  G.  por- 
tion rétrécie  indiquanl  l'atonie.  AB,  niveau  supé- 
rieur <ln  bismuth  gommé. 

astro-intestinales  et  surtout  insuffisance 
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avec  elles,  comme  nous  le  verrons,  des  indications  thérapeutiques  d'un 
intérêt  pratique  considérable,  les  dilatés  inanitiés  devant  être  soumis  à  un 
régime  alimentaire  tout  autre  que  celui  qui  convient  aux  arthritiques,  chez 
lesquels  la  dilatation  gastrique  est  secondaire  à  des  excès  alimentaires  de 
toute  sorte. 

B.—  DILATATIONS  D'ORIGINE  PYLORIQUE.  —  Les  dilatations  gastriques  de 
celte  origine  présentent  toutes  un  caractère  pathogénique  commun  :  à 
savoir  l'existence  au  niveau  du  pylore  d'un  obstacle  qui  empêche  l'évacua- 
tion du  chyme  dans  le  duodénum.  Or,  quelle  que  soit  la  diversité  des  causes 
qui  les  provoquent,  ces  dilatations  d'origine  pylorique  présentent  d'assez 
grandes  analogies  pour  être  réunies  dans  une  même  description  clinique 
qu'on  peut  opposer  aux  dilatations  par  simple  insuffisance  motrice.  —  La 
marche  seule  du  syndrome  est  variable  suivant  la  cause  de  l'obstacle  pylo- 
rique. —  De  plus,  souvent  ces  dilatations  d'origine  pylorique  sont  justi- 
ciables d'une  intervention  chirurgicale.  Cette  élude  de  thérapeutique  chirur- 
gicale, très  importante  au  point  de  vue  pratique,  devant  être  traitée  dans 
un  chapitre  spécial  [V.  Pylorioues  (Sténoses)],  nous  insisterons  plus  parti- 
culièrement ici  sur  les  différentes  variétés  cliniques  de  dilatations  secon- 
daires à  un  obstacle  pylorique. 

Causes.  —  Parmi  les  nombreuses  altérations  organiques  qui  peuvent 
contribuer  à  rétrécir  la  traversée  pylorique,  l'ulcère  et  le  cancer  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes. 

L'ulcère,  plus  fréquent  encore  que  le  cancer,  peut  entraver  le  bon  fonc- 
tionnement du  pylore  par  des  mécanismes  très  différents  et  qu'il  faut  con- 
naître. Le  plus  souvent,  l'obstacle  est  représenté  par  une  ou  plusieurs 
cicatrices  d'ulcères,  situées  soit  au  niveau  de  l'estomac,  soit  au  niveau  du 
duodénum,  de  forme  très  variable.  C'est  tantôt  une  cicatrice  annulaire  qui 
encercle  régulièrement  tout  le  pourtour  de  l'orifice  pylorique,  condition 
pathogénique  plus  spécialement  favorable  à  la  production  d'une  sténose  très 
serrée;  c'est,  plus  souvent,  une  cicatrice  siégeant  de  préférence  sur  une 
des  faces  de  la  valvule,  d'aspect  rayonnée,  et  déterminant  l'obstruction  par 
l'attraction  des  parties  voisines  et  le  froncement  de  la  muqueuse  ;  c'est  aussi, 
quelquefois,  une  cicatrice  plus  étendue  dont  les  bords  et  le  fond  épaissis 
forment  une  masse  scléreuse,  sur  laquelle  d'ailleurs  peut  se  greffer  secon- 
dairement une  néoplasie  épithéliale.  Enfin,  souvent  aussi,  l'inflammation 
des  ulcères  peptiques  dépasse  l'épaisseur  des  parois  gastriques,  atteint  le 
péritoine,  provoque  la  formation  d'adhérences,  de  brides  qui  à  leur  tour 
peuvent  déterminer  des  coudures  ou  même  une  dislocation  du  canal  pylo- 
rique. 

Dans  d'autres  circonstances  l'obstacle  pylorique  est  secondaire  à  un  ulcère 
encore  en  activité,  soit  d'une  façon  toute  mécanique  à  la  suite  d'une  poussée 
congestive  ayant  déterminé  la  tuméfaction  des  bords  et  du  fond  de  l'ulcère, 
soit  beaucoup  plus  souvent  par  un  mécanisme  nerveux  réflexe  :  l'irritation 
causée  par  t'ulcère,  ou  même  simplement  par  l'hypersécrétion  chlorhydrique, 
qui  représente  en  définitive  le  fadeur  pathogénique  essentiel  de  l'ulcus, 
provoquant  le  spasme  du  sphincter  pylorique. 
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Toutes  les  formes  anatomiques  du  cancer  ont  une  prédilection  toute  spé- 
ciale pour  la  région  pylorique  :  mais  il  faut  rappeler  que  le  degré  de  rétré- 
cissement n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur,  et 
souvent  de  tout  petits  squirrhes  annulaires,  imperceptibles  à  la  palpation, 
provoquenl  rapidement  une  liés  grande  dilatation  gastrique,  alors  que  des 
cancers  encéphaloïdes  très  étendus,  fongueux,  ulcérés,  peuvent  permettre 
encore  l'évacuation  facile  du  chyme  dans  le  duodénum,  à  la  condition  de 
rester  encore  largement  canaliculés.  Mais,  le  plus  souvent,  l'obstruction  ne 
larde  pas  à  être  réalisée  par  des  végétations  néoplasiques  plus  ou  moins 
volumineuses  implantées  sur  les  bords  de  l'orifice.  De  plus,  dans  la  plupart 
des  cas,  très  rapidement  la  néoplasie  cancéreuse  provoque  la  formation 
d'adhérences péritonéales,  qui  compriment  ou  tiraillent  le  pylore,  et  qui  sur- 
tout le  fixent  aux  organes  voisins  :  foie,  vésicule,  pancréas,  duodénum. 
grand  et  petit  épiploon.  C'est  là  un  caractère  clinique  très  important  des 
dilatations  gastriques  secondaires  aux  néoplasies  cancéreuses,  caractère  qui 
contre-indique  souvent  l'intervention  opératoire.  Une  autre  particularité 
non  moins  importante  réside  dans  l'évolution  progressive  de  la  dilatation, 
qui  rapidement  se  complique  d'une  stase  de  plus  en  plus  accusée,  et  ne 
rétrocédant  pour  ainsi  dire  jamais. 

D'autres  altérations  anatomiques,  plus  rares  à  la  vérité,  peuvent  égale- 
ment déterminer  des  dilatations  d'estomac  en  mettant  obstacle  à  l'éva- 
cuation du  chyme  par  le  pylore.  Toutes  les  ulcérations  gastriques  autres 
que  l'ulcère  rond,  surtout  celles  causées  par  l'ingestion  des  liquides  toxiques 
(alcali  caustique,  ou  acide  minéral),  peuvent,  si  le  sujet  a  échappé  aux  acci- 
dents immédiats  de  l'intoxication,  se  compliquer  dans  la  suite  de  sténoses 
cicatricielles  de  la  région  pylorique,  d'autant  plus  volontiers  d'ailleurs,  que 
l'axe  de  l'estomac  se  rapprochanl  de  la  verticale  beaucoup  plus  qu'on  le 
pense  généralement,  surtout  chez  la  femme,  le  pylore  représente  en  défi- 
nitive la  région  la  plus  déclive,  et  par  conséquent  celle  dont  la  muqueuse 
est  le  plus  exposée  à  l'action  destructive  de  la  substance  corrosive.  Beau- 
coup plus  rarement  il  s'agit  d'une  sténose  par  hypertrophie  du  muscle  pylo- 
rique, ou  bien  d'une  sténose  congénitale. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les  dilatations  gastriques 
secondaires  à  des  corps  étrangers,  à  des  calculs  qui  obturent  l'orifice  pylo- 
rique :  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Beaucoup  plus  souvent  la  lumière  du  canal  pylorique  est  diminuée  du 
l'ait  d'une  compression  exercée  sur  la  paroi  externe  par  un  des  organes  de 
voisinage  déplacés  ou  augmentés  de  volume  :  foie,  rein,  pancréas,  gan- 
glions. Parmi  ces  organes  une  mention  particulière  doit  être  réservée  aux 
voies  biliaires,  et  surtout  à  la  vésicule,  dont  les  rapports  anatomiques  avec 
la  première  portion  du  duodénum  sont  des  plus  étroits.  Plus  souvent  encore, 
les  lésions  de  ces  différents  organes  provoquent  une  péritonite  de  voisinage, 
dont  les  brides  cicatricielles  encerclent  et  étranglent  le  pylore  et  le  duo- 
dénum. 

Enfin  la  dislocation  verticale  de  l'estomac,  en  diminuant  progressivement 
l'angle  sous  lequel  se  rencontrent  les  deux  premières  portions  du  duodénum, 
peut  mettre  un  obstacle  mécanique  permanent  à  l'évacuation  pylorique,  et 
v«  p.  M.  c.  -  III.  29 
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provoquer  secondairement  une  dilatation  gastrique  plus  ou  moins  accusée. 

A  ces  causes  organiques  de  dilatation  gastrique  par  obstacle  pylorique  il 
faut  en  ajouter  une  autre  purement  fonctionnelle,  le  spasme  du  sphincter, 
dont  le  rôle  pathogénique  est  d'ailleurs  diversement  interprété  par  les  diffé- 
rents auteurs. 

Personne  ne  conteste  qu'à  l'occasion  des  différentes  lésions  pyloriques  ou 
juxta-pyloriques  le  spasme  ne  puisse  se  greffer  sur  l'altération  organique  et 
augmenter  d'autant  l'obstacle  à  l'évacuation  de  l'estomac.  La  discussion 
commence  quand  il  s'agit  d'établir  si  le  spasme,  indépendant  de  toute 
lésion,  peut  représenter  à  lui  tout  seul  l'obstacle  nécessaire  et  suffisant  à 
l'évacuation  du  chyme  dans  certains  cas  de  dilatations  gastriques  accompa- 
gnées d'hypersécrétion  à  jeun.  La  confusion  provient  surtout,  à  notre  avis, 
de  ce  que  ce  terme  générique  de  maladie  de  Reichmann,  qui  a  élé  proposé 
par  Bouveret  pour  désigner  tous  les  cas  d'hypersécrétion  permanente,  com- 
porte cependant  une  double  modalité  clinique  qu'il  est  essentiel  de  séparer 
l'une  de  l'autre.  Quand  l'hypersécrétion  à  jeun,  qui  caractérise  essentielle- 
ment la  maladie  de  Reichmann,  s'accompagne  d'une  stase  alimentaire  qui 
est  à  la  fois  abondante,  permanente  et  irréductible,  la  dilatation  gastrique 
toujours  accusée  doit  être  mise  sur  le  compte  d'un  obstacle  pylorique  de 
nature  organique.  Par  contre,  dans  les  cas  cliniques  où,  à  une  hypersécré- 
tion à  jeun  vient  s'ajouter  une  stase  modérée,  intermittente,  capable  de  rétro- 
céder, la  rétention  gastrique  et  la  dilatation  qui  lui  succède  sont  surtout 
commandées  par  la  contracture  du  sphincter  pylorique,  qui  d'ailleurs  a  pu 
être  constatée  in  vivo  par  quelques  chirurgiens  au  cours  d'un  certain 
nombre  d'interventions. 

Mais  qu'il  s'agisse  d'un  obstacle  organique  ou  de  spasme,  la  dilatation  de 
l'estomac  d'origine  pylorique  s'établit  par  un  mécanisme  tout  différent  des 
dilatations  atoniques,  par  simple  insuffisance  motrice.  En  effet,  pendant 
une  période  de  temps  plus  ou  moins  longue,  le  muscle  gastrique,  tout  en 
se  laissant  distendre,  lutte  avec  l'obstacle  pylorique,  s' hypertrophie  jusqu'à 
atteindre  deux  ou  trois  fois  son  épaisseur  ordinaire  :  c'est  donc,  comme 
l'avait  déjà  remarqué  Cruveilhier,  une  dilatation  hypertrophique  (hyper- 
tonique  des  Allemands),  qu'on  doit  opposer  à  la  dilatation  atonique. 

Dans  une  deuxième  période,  la  fibre  musculaire  hypertrophiée  cède  à  son 
tour;  dès  ce  moment,  la  dilatation  peut  augmenter  progressivement  jusqu'à 
atteindre  parfois  des  dimensions  excessives;  à  cet  égard  Soupaull  fait  d'ail- 
leurs remarquer  avec  raison  que  le  volume  de  la  dilatation  n'est  nullement 
proportionnel  au  diamètre  du  rétrécissement.  «  Pour  expliquer  les  varia- 
lions  souvent  inexplicables  qu'on  remarque,  à  ce  sujet,  il  faut  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  bien  des  facteurs,  tels  que  la  durée  et  la  continuité  de 
la  maladie,  l'état  de  résistance  fonctionnelle,  congénitale  ou  acquise,  des 
fibres  lisses,  l'intensité  des  lésions  anatomiques  surajoutées,  le  degré  de 
rétention,  la  quantité  des  aliments  ingérés,  la  fréquence  des  vomisse- 
ments, etc.  » 

Clinique.  —  Les  dilatations  gastriques  secondaires  à  un  obstacle  pylo- 
rique peuvent  revêtir  des  types  cliniques  très  variables.  —  Nous  allons  rap- 
peler tout  d'abord   les  symptômes  physiques  et  fonctionnels  communs  à 
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toutes  les  variétés,  et  nous  esquisserons  ensuite  brièvement  les  principaux 
types  cliniques. 

Symptômes  communs  à  toutes  les  dilatations  d'origine 
pylorique.  —  Signes  physiques.  —  L'exploration  physique  (V.  plus 
haut)  de  l'estomac  indique  l'existence  d'une  dilatation  très  variable 
comme  volume  d'un  cas  à  l'autre,  mais  qui  en  général  est  proportionnelle 
à  la  durée  de  l'obstacle.  —  La  dilatation  est  surtout  accentuée  aux  dépens 
de  la  portion  horizontale  de  l'estomac. 

Deux  signes  physiques  recueillis  par  l'inspection  caractérisent  au  point 
de  vue  clinique  les  dilatations  d'origine  pylorique  : 

1°  La  tension  épigastrique,  qui  se  manifeste  par  une  tuméfaction  appré- 
ciable de  la  région  sus-ombilicale,  contrastant  souvent  d'ailleurs  avec  un 
affaissement  de  la  région  sous-ombilicale.  Ce  relief  s'accuse  davantage 
aussitôt  que  le  malade  ingère  des  aliments  même  en  petite  quantité;  il  est 
produit,  ainsi  qu'on  peut  en  avoir  nettement  la  sensation  par  la  palpation 
de  la  région,  surtout  chez  les  sujets  amaigris,  par  la  contracture  tonique  de 
l'estomac  essayant  de  vaincre  l'obstacle  pylorique.  Cette  contracture  de 
l'estomac  est  tantôt  intermittente  (Bouveret)  et  tantôt  permanente; 

2°  Contractions  péristaltiques.  —  La  paroi  abdominale  souvent  amaigrie 
est  soulevée  par  les  contractions  péristaltiques  dessinant  de  gauche  à  droite 
le  sens  des  fibres  musculaires  de  l'estomac  sur  une  surface  plus  ou  moins 
étendue.  —  Ces  contractions,  très  fréquentes,  tantôt  se  produisent  à  la  suite 
d'une  excitation  de  la  muqueuse  gastrique  (ingestion  de  liquide  ou  de 
solide,  insufflation  modérée),  et  tantôt  sont  provoquées  par  une  excitation 
de  la  paroi  abdominale,  percussion  lt'gère,  excitation  thermique,  ou  m  "-me 
simple  contact  de  la  main. 

Les  contractions  péristaltiques,  ainsi  que  la  tension  épigastrique  perma- 
nente ou  intermittente,  sont  deux  signes  excellents  de  la  forme  hypertonique 
de  la  dilatation  gastrique,  toujours  secondaire  à  un  obstacle  pylorique. 

L'existence  du  clapotage  à  jeun  indique  que  l'évacuation  gastrique  n'est 
pas  encore  complète  au  bout  de  12  heures.  —  Aussi  le  cathétêrisme  pratiqué 
également  à  jeun  permet  de  retirer  le  plus  souvent  une  quantité  de  liquide 
gastrique  très  variable  suivant  les  cas,  dont  l'élude  microscopique,  chi- 
mique et  biologique,  donne  <les  renseignements  qui  permettent  de  remonter 
à  la  l'anse  probable  de  la  dilatation.  Nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir,  à 
propos  des  différentes  formes  cliniques.  Mais  en  pratique  deux  faits  sont  à 
retenir  à  propos  des  liquides  gastriques  retirés  à  jeun  par  le  cathétêrisme. 

1°  Pour  <pie  les  résultats  fournis  par  le  cathétêrisme  à  jeun  aient  une 
réelle  valeur  séméiologique,  il  faut  que  la  quantité  de  liquide  retiré  de 
l'estomac  dépasse  50  c.  c;  il  faut,  déplus,  que  cette  constatation  ait  été 
faite  à  différentes  reprises  et  non  d'une  façon  accidentelle. 

2°  Ces  liquides  gastriques  devraient  eux-mêmes  cire  divisés  en  deux 
-nuidcs  classes  suivant  qu'ils  contiennent  ou  non  des  débris  alimentaires- 
ou,  en  d'autres  termes,  suivant  que  la  stase  vient  s'ajouter  ou  non  à  l'hyper, 
sécrétion.  Mais  il  faut  bien  savoir  en  pratique  que  la  stase  n'est  pas  toujours 
représentée  par  des  débris  reconnaissables  à  l'œil  nu  :  souvent  les  parti- 
cules alimentaires   sont    très    ténues,    très    divisées,    donnant    au   liquide 
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recueilli  un  aspect  de  fine  émulsion.  De  plus,  la  quantité  de  liquide  retirée 
à  jeun,  toujours  modérée  quand  il  n'y  a  pas  de  stase  (200  c.  c.  au  maxi- 
mum), arrive  à  al  teindre  facilement  de  1/2  à  plusieurs  litres  dans  les  1res 
grandes  dilatations  avec  stase  abondante. 

Uexamen  radioscopique  de  l'estomac  donne  par  ailleurs  sur  les  symptômes 
précités  les  renseignements  les  plus  précis  :  mesure  de  la  dilatation,  inten- 
sité el  fréquence  des  contractions  péristaltiques,  existence  de  liquide  de 
stase  à  jeun. 

Symptômes  fonctionnels.  —  On  comprend  facilement  que  les  symptômes 
dyspeptiques  de  celte  variété  de  dilatations  varient  avec  la  cause  même  de 
['obstacle  pylorique  —  cancer,  ulcère,  gastrite,  etc. 

En  règle  générale  les  troubles  :  douleurs,  régurgitations,  renvois  gazeux 
et  vomissements  apparaissent  surtout  à  distance  des  repas  de  2  à  .'>  heures 
après,  parfois  même  7  heure*  après.  Hartmann  el  Soupault  ont  insisté  avec 
raison  sur  la  valeur  séméiologique  considérable  en  pareille  circonstance 
des  paroxysmes  douloureux  tardifs,  se  terminant  souvent  par  des  vomisse- 
ments qui  soulagent  le  malade,  paroxysmes  douloureux  qu'ils  ont  désignés 
sous  le  nom  de  syndrome  pylorique,  voulant  indiquer  par  là  que  douleurs  el 
vomissements  étaienl  pathogéniquement  commandés  par  l'obstacle  insur- 
montable que  le  pylore  lésé  ou  contracture  offrait  à  l'évacuation  terminale 
de  la  digestion  gastrique.  Et  de  fait,  même  dans  les  cas  où  la  douleur  gas- 
trique est  continue,  soit  du  fait  d'une  hyperesthésie  de  la  muqueuse,  soit  à 
la  suite  d'une  stase  alimentaire  permanente,  celte  douleur  ne  manque 
jamais  de  subir  une  exacerbation  tardive  T>  à  5,  et  même  7  heures  après  les 
repas. 

Tension  épigastrique  et  ondes  péristaltiques  au  point  de  vue  physique, 
syndrome  pylorique  tardif  au  point  de  vue  fonctionnel,  tels  sont  les  sym- 
ptômes qui  résument  d'une  façon  générale  la  séméiologie  des  dilatations 
gastriques  d'origine  pylorique.  Mais,  malgré  ces  symptômes  communs,  ces 
dilatations  gastriques  se  présentent  en  clinique  sous  des  formes  très  diffé- 
rentes :  nous  nous  contenterons,  pour  rester  dans  le  domaine  pratique,  de 
décrire  rapidement  les  principales  variétés. 

1°  Grande  dilatation  avec  stase  alimentaire  abondante  et  perma- 
nente. —  Dans  cette  forme  la  dilatation  est  très  prononcée,  le  bord  infé- 
rieur de  l'estomac  descend  plus  ou  moins  bas  au-dessous  de  l'ombilic  et 
peut  même  atteindre  le  pubis.  La  stase  est  la  règle  :  l'estomac  contient  à 
jeun  une  grande  quantité  de  liquide  présentant  une  forte  odeur  de  fermen- 
tation,  dans  lequel  nagent  de  nombreux  débris  d'aliments  ingérés  depuis 
plusieurs  jours. 

Les  douleurs  ressenties  par  le  malade  apparaissent  tout  d'abord  après  les 
repas  sous  forme  de  douleurs  dyspeptiques  ordinaires,  c'est-à-dire  de  pesan- 
teur et  de  tension  qui  sont  toujours  proportionnelles  à  la  quantité  d'ali- 
ments ingérés  ;  puis,  plus  tardivement,  survient  un  grand  paroxysme  dou- 
loureux qui  souvent  se  termine  parmi  vomissement  abondant.  L'estomac, 
après  avoir  lutté  en  vain  contre  l'obstacle  pylorique,  se  débarrasse  de  son 
eontenu  composé  d'une  grande  quantité  de  liquide,  souvent  plusieurs  litres, 
d'odeur  nauséabonde,    de    couleur    variable,   et  dans  lequel  on  reconnaît 
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facilemenl  des  aliments  altérés  et  décomposés,  ingérés  parfois  depuis  plu- 
sieurs jours,  et  plus  particulièrement  dos  débris  de  légumes  ou  «le  fruits. 
La  répétition  de  ces  grands  vomissements  est  liés  variable  suivant  les 
sujets,  suivant  l'hygiène  alimentaire  à  laquelle  ils  se  soumettent,  e.t  surtout 
suivant  la  période  d'évolution  de  la  dilatation.  Fréquents  au  début  de  la 
maladie,  se  répétant  tantôt  tous  les  deux  jours,  tantôt  même  deux  ou  trois 
t'ois  par  jour,  ils  deviennent  par  la  suite  plus  rares  et  changent  de  caractère 
au  fur  et  à  mesure  que  la  tonicité  et  l'élasticité  de  la  tunique  musculaire 
s'épuisent.  A  cette  période  de  dilatation  gastrique  extrême  le  vomissement 
est  à  la  fois  plus  rare  et  moins  copieux;  il  ne  s'agit  plus  que  d'un  véritable 
vomissement  par  regorgement,  l'estomac  renfermant  toujours  une  grande 
quantité  de  liquide,  même  aussitôt  après  le  vomissement,  ainsi  qu'il  est 
facile  de  le  constater  par  le  cathétérisme.  En  plus,  les  malades  présentent 
en  même  temps  des  régurgitations  liquides  sous  forme  dv  pyrosis,  et  des 
renvois  nauséeux  plus  ou  moins  fréquents. 

Les  hématémèses  ne  sont  pas  rares  dans  cette  forme  de  dilatation  gas- 
trique dont  les  deux  grandes  causes  anatomiques  sont  le  cancer  et  l'ulcère. 
Lue  constipation  opiniâtre  est  la  règle.  La  sécrétion  urinaire  esl  très 
diminuée. 

L'état  général  est  profondément  et  rapidement  atteint  :  les  malades  con- 
stamment tourmentés  par  la  soif,  et  souvent  aussi  parla  faim,  maigrissent 
à  vue  d'oeil,  les  forces  déclinent,  la  peau  devient  sèche,  le  pouls  est  petit, 
misérable,  tous  symptômes  secondaires  à  l'inanition  à  laquelle  esl  condamné 
le  malade,  beaucoup  plus  qu'à  la  maladie  causale  elle-même,  ou  même  qu'à 
l'auto-intoxication  secondaire  aux  fermentations  gastriques. 

Cependant,  en  dehors  des  complications  tenant  à  révolution  anatomique 
des  lésions  causales  (hémorragies  et  perforations)  que  nous  n'avons  pas  à 
décrire  ici,  cette  forme  de  grande  dilatation  gastrique  avec  stase  est  suscep- 
tible de  provoquer  deux  complications,  rares  toutes  deux  à  la  vérité,  mais 
pour  ainsi  dire  spécifiques  :  c'est  la  tétanie  et  le  coma  dyspeptique. 

La  tétanie  est  une  complication  tardive  de  l'affection  :  e'esl  dire  qu'on 
l'observe  de  plus  en  plus  rarement,  depuis  que  les  interventions  chirurgi- 
cales pour  sténoses  pyloriques  sont  pratiquées  avant  que  les  malades 
arrivent  à  la  période  cachectique.  Au  point  de  vue  clinique,  Bouveret  et 
Devic  lui  reconnaissent  trois  formes. 

1°  Une  forme  commune  caractérisée  par  la  contracture  douloureuse  des 
extrémités,  limitée  la  plupart  du  temps  aux  mains  et  aux  avant-bras,  aux 
pieds  et  aux  jambes,  pouvant  cependant  s'étendre  jusqu'à  la  racine  des 
membres,  mais  respectant  toujours  les  muscles  du  tronc,  de  la  face  et  du 
cou.  L'accès  de  contracture,  annoncé  par  des  fourmillements,  s'établit  sur- 
tout en  extension,  dure  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  cl  le  plus 
souvent  se  répète  à  plusieurs  reprises. 

2°  Dans  une  deuxième  forme  plus  rare  les  contractures  sont  plus  ou 
moins  généralisées;  la  tétanie  reproduit  le  tableau  clinique  d'un  accès  de 
tétanos,  avec  celle  différence  toutefois  que  la  contracture  débute  par  les 
extrémités  et  non  par  du  trismus  ou  de  la  raideur  de  la  nuque, 

5°  Enfin,  dans  une   troisième  forme    aux  convulsions  Ioniques  représen 
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fées  par  la  contracture  s'ajoutent  des  convulsions  cloniques  générales  avec 
perte  de  connaissance  et  coma  rappelant  une  attaque  d'épilepsie. 

En  même  temps  que  la  contracture  douloureuse,  qui  reste  le  symptôme 
dominant,  on  peut  observer  un  grand  nombre  d'autres  symptômes  :  vomis- 
sements incessants,  hoquet,  dyspnée,  fréquence  du  pouls,  myosis,  élévation 
de  la  température,  céphalée  délire  alternant  avec  de  la  somnolence  :  au 
bout  de  quelques  jours  le  coma  termine  la  scène  morbide. 

La  tétanie  d'origine  gastrique  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par 
Kussmaul,  qui  l'a  vue  apparaître  surtout  à  la  suite  de  vomissements  ou  de 
lavages  d'estomac  répétés.  Le  pronostic  est  fatal  dans  les  2/3  des  cas. 

Au  point  de  vue  pathogénique  elle  a  été  successivement  attribuée  à  la 
déshydratation  du  sang  et  des  tissus  (Kussmaul),  à  la  déchloruralion  de 
l'organisme  (Hayem  ;  von  Jacksh),  à  un  trouble  réflexe  à  point  de  départ 
stomacal,  et  enfin,  en  dernier  lieu,  à  une  auto-intoxication  secondaire.  Cette 
théorie,  déjà  défendue  par  Brieger,  a  élé  reprise  par  Bouveret  et  Devic  qui 
sont  parvenus  à  extraire  des  liquides  résiduels  des  hyperchlorhydriques  une 
substance  tonique  tétanisante  pour  le  lapin. 

Pour  ces  auteurs  la  tétanie  est  une  complication  réservée  exclusivement 
aux  grandes  dilatations  secondaires  à  l'hypersécrétion  et  à  l'ulcus  pylorique. 
La  deuxième  complication,  le  coma,  s'observe  plutôt  dans  les  grandes 
dilatations  provoquées  par  un  néoplasme  pylorique.  Ce  coma  dyspeptique 
est  de  tout  point  analogue  au  coma  diabétique  (v.  c.  m.)  :  l'haleine  présente 
une  odeur  marquée  d'acétone,  dont  les  réactions  se  retrouvent  également 
dans  l'urine.  La  perle  de  connaissance  très  rapide,  à  la  suite  de  vomisse- 
ments répétés,  s'accompagne  de  phénomènes  bulbaires,  dont  la  dyspnée, 
avec  des  pauses  très  longues,  reste  le  symptôme  capital.  La  mort  survient 
au  plus  tard  48  heures  après  le  début  des  accidents. 

Comme  le  coma  diabétique,  le  coma  dyspeptique  semble  devoir  cire 
attribué  à  une  intoxication  acide,  probablement  par  l'acide  [î  oxybutyrique. 
Diagnostic  étiologique.  —  Cette  forme  de  grande  dilatation  gastrique 
avec  stase  est  causée  dans  l'immense  majorité  des  cas  par  les  sténoses 
pyloriques  secondaires,  soit  à  un  néoplasme,  soit  à  une  cicatrice  d'ulcère  : 
exceptionnellement  elle  est  provoquée  par  une  sténose  d'origine  extrinsèque. 
Or,  au  point  de  vue  pratique,  le  diagnostic  de  la  cause,  qui  est  d'une 
importance  capitale,  peut  être  établi ,  souvent  même  d'une  façon  précoce, 
par  l'analyse  des  liquides  gastriques  retirés  soit  à  jeun,  soit  après  un  repas 
d'épreuve . 

Dans  le  cas  de  sténose  d'origine  néoplasique,  le  liquide  de  stase  retiré  à 
jeun  contient  des  débris  alimentaires  abondants  formés  par  un  mélange 
d'albuminoïdes  et  de  féculents;  il  est  hyperacide  :  4-5  0/00,  mais  celte  aci- 
dité est  duc  exclusivement  à  des  acides  de  fermentations,  et  plus  spéciale- 
ment à  la  présence  d'acide  lactique.  Par  contre,  l'acide  chlorhydrique  libre 
(H)  ainsi  que  l'acide  chlorhydrique  combiné  (C)  sont  au  minimum.  Le 
liquide,  retiré  après  le  repas  d'épreuve,  présente  une  acidité  1res  faible  : 
l'acidité  de  fermentation  n'ayant  pas  eu  le  temps  de  se  produire,  et.  d'autre 
part,  la  chlorhydrie  (H-h  C)  qui  représente  la  puissance  sécréloire  de  la 
muqueuse  étant  toujours  fortement  diminuée.  Dans  l'un  et  l'autre  liquide, 
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le  chlore  fixe,  c'est-à-dire  le  chlore  inutilisé,  resle  toujours  élevé  par  rapport 
au  chlore  total. 

Si  la  sténose  est  secondaire  à  un  ulcère,  le  liquide  de  stase  contenant  des 
débris  alimentaires  en  petite  quantité,  composés  surtout  de  féculents,  pré- 
sente une  acidité  moyenne  qui  ne  s'élève  jamais  au-dessus  de  3  0/00;  cette 
acidité  est  due  à  l'acide  chlorhydrique  dont  les  réactions  sont  toujours 
franches,  souvent  même  très  accusées.  Cependant  dans  les  ulcères  anciens 
l'acidité  chlorhydrique  peut  être  moins  prononcée  —  il  peut  s'y  joindre  des 
acides  de  fermentation  en  petite  quantité  —  mais  X examen  quantitatif 
indique  toujours  que  le  chlore  fixe,  c'est-à-dire  le  chlore  inutilisé,  est  faible 
par  rapport  au  chlore  total  :  c'est  dire  que  le  chlore  utilisé  sous  forme  de 
chlorhydrie  (H -h  C)  est  par  contre  élevé.  L'analyse  du  repas  d'épreuve 
retiré  au  bout  d'une  heure  indique  une  acidité  marquée,  dont  le  pourcen- 
tage suit  le  chiffre  de  la  chlorhydrie,  toujours  élevée  par  rapport  au  chlore 
fixe  inutilisé.  Il  faut  signaler  cependant  que,  dans  quelques  cas  d'ulcères 
anciens,  la  sécrétion  chlorhydrique,  sans  être  diminuée,  est  retardée;  son 
maximum  d'acidité  n'est  atteint  qu'au  bout  de  deux  heures  et  au  delà 
(Hayem).  La  présence  d'une  acidité  faible,  coïncidant  avec  une  quantité 
élevée  de  chlore  total  dans  le  liquide  retiré  après  une  heure,  permet  de 
soupçonner  ce  retard  de  la  sécrétion  chlorhydrique,  que  des  examens  ulté- 
rieurs en  série  ne  feront  que  confirmer. 

Ces  renseignements,  fournis  par  l'examen  des  liquides  de  stase  ainsi  que 
par  celui  du  liquide  du  repas  d'épreuve,  permettent  donc  fréquemment  de 
résoudre  le  problème  du  diagnostic  cli- 
nique souvent  si  délicat  entre  l'ulcère 
et  le  cancer.  Mais  fréquemment  aussi 
on  ne  peut  arriver  à  une  solution  mal- 
gré des  analyses  plusieurs  fois  répé- 
tées. 

C'est  dans  tous  ces  cas  que  Yexa- 
men  raclioscopiiji/e  fournit  souvent  de 
précieux  renseignements.  L'absence 
du  segment  pylorique,  la  constatation 
d'un  arrêt  brusque  de  l'ombre  gastri- 
que par  une  ligne  plus  ou  moins  ver- 
ticale (voir  fig.  99)  limitant  dans  cette 
région  la  plage  foncée,  tels  sont  les 
signes  certains  de  l'existence  d'une 
néoplasie  pylorique. 

Par  contre,  nous  n'attribuons  qu'une 
valeur  très  incertaine  à  la  constatation 
d'une  tache  persistante  au  voisinage 
du  pylore,  après  ingestion  par  le  ma- 
lade de  bismuth  en  dilution  aqueuse 
(Hemmeter).  Il  faut  se  garder  d'affirmer  l'existence  d'un  ulcère  sur  ce  simple 
aperçu. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  grande  dilatation  avec  stase  est  pro- 


Fig.  99.  —  Cancer  du  pylore.  —  AB,  bismuth 
lycopodé;  CD,  niveau  supérieur  du  bismuth 
gommé.  En  Bb,  liquide  de  stase.  O,  ombilic. 
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voquée  par  une  cause  extrinsèque  autre  que  le  cancer  ou  l'ulcère,  l'image 
fournie  sur  l'écran  fluorescent  permet  souvent  de  conclure  à  une  défor- 
mation par  compression  ou  adhérence.  Dans  ces  cas,  en  outre,  on  saura 
que  le  liquide  de  stase  est  identique  à  celui  des  grandes  dilatations  secon- 
daires de  l'ulcère,  tandis  que  les  chiffres  de  l'analyse  du  repas  d'épreuve 
rappellent  les  chiffres  normaux. 

'2°  Dilatation  moyenne  avec  gastrosuccorrhée  et  stase  alimentaire  peu 
abondante  et  intermittente.  —  Dans  celle  variété,  la  dilatation  gastrique 
n'atteint  pas  les  dimensions  excessives  qu'on  observe  dans  la  forme  précé- 
dente. Le  cathétérisme  à  jeun  permet  de  retirer  de  l'estomac  une  quantité 
de  liquide  toujours  faible  (  100  à  toO  gr.  en  moyenne),  formé  de  suc  gastrique 
tantôt  pur.  tantôt  mélangé  à. des  débris  alimentaires  toujours  finement 
divisés  et  composés  exclusivement  de  féculents  :  le  même  sujet  fournissant 
(railleurs  les  deux  variétés  de  liquide  suivant  qu'il  est  ou  non  en  état  de 
crise.  L'examen  de  ce  liquide  révèle  une  acidité  plus  ou  moins  élevée,  mais 
présente  toujours  les  réactions  chimiques  et  biologiques  du  suc  gastrique. 
L'analyse  du  liquide  du  repas  d'épreuve  indique  une  hyperchlorhydrie  mani- 
feste, mais  qui  est  parfois  retardée.  Cependant  il  est  bon  d'ajouter  (pic  le 
chimisme  gastrique  de  ces  gastrosuccorrhées  ne  reste  pas  immuable  chez  le 
même  sujet.  Dans  quelques  cas,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  type  hyper- 
chlorhydrique  peut  se  transformer  en  type  hypochlorhydrique.  Cette  évo- 
lution a  été  plusieurs  fois  constatée  au  cours  de  dilatations  gastriques  pro- 
voquées primitivement  par  un  ulcus,  sur  lequel  un  cancer  est  venu  se 
greffer  secondairement . 

Au  point  de  vue  symptomatique,  celle  forme  de  dilatation  gastrique  de 
moyenne  intensité  se  caractérise  surtout  par  des  douleurs  qui  sont  en 
rapport  avec  la  digestion  (V.  Gastralgie).  Mais  la  douleur,  loin  de  se  pro- 
duire immédiatement  après  l'ingestion  comme  dans  la  dyspepsie  asthénique, 
esl  toujours  une  douleur  tardive.  Le  paroxysme  est  parfois  double  :  le 
premier  coïncidant  avec  le  fasligium  de  la  sécrétion  chlorhydrique  (ô  ou 
1  heures  après  le  repas),  le  second,  plus  tardif  et  plus  violent  (de  5  à 
7  heures  après),  provoqué  par  la  lutte  contre  l'obstacle  pylorique.  Il  n'est 
pas  rare  qu'un  vomissement,  soit  spontané,  soit  provoqué  par  le  malade, 
mette  lin  à  la  crise  douloureuse:  c'est  là  un  signe  clinique  de  première 
importance.  Le  liquide,  rejeté  souvent  en  abondance,  contient  des  débris 
alimentaires  du  dernier  repas,  plus  rarement  des  débris  d'aliments  ingérés 
plusieurs  jours  auparavant.  L'odeur  en  est  caractéristique  :  c'est  une  odeur 
aigrelette  de  vin  blanc  fermenté  (Bouverel). 

Ces  crises  douloureuses  tardives  se  répètent  d'une  façon  très  variable  non 
seulement  chez  les  différents  sujets,  mais  également  chez  le  même  individu. 
D'une  façon  générale,  elles  apparaissent  d'autant  plus  tardivement  (pie  le 
repas  est  plus  abondant.  Tantôt  la  crise  éclate  régulièrement  après  tous  les 
repas:  tantôt  les  malades  subissent  un  double  paroxysme,  l'un  à  4  heures 
de  l'après-midi,  l'autre  vers  I  à  Ll  heures  du  malin;  tantôt  enfin  la  douleur 
ne  survient  qu'après  un  seul  repas,  el  plus  souvent  après  celui  de  midi 
qu'après  celui  du  soir.  Mais,  en  dehors  des  douleurs  el  des  vomissements, 
les  malades  présentent   souvent  des  régurgitations  répétées  d'un  liquide 
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acide,  parfois  amer,  ainsi  que  des  renvois  gazeux  plus  ou  moins  nidoreux. 

Ces  phénomènes  dyspeptiques  s'accompagnent  souvent  à  la  longue  d'une 
hyperesthésie  1res  accusée  de  la  région  épigastrique,  surtout  à  certains 
endroits  (point  épigastrique,  point  dorsal),  dont  la  pression  est  particuliè- 
rement douloureuse.  Souvenl  aussi  la  douleur  se  manifeste  soit  sous  la 
forme  de  névralgie  intercostale,  soit  sous  la  forme  d'une  crise  d'angor 
pectoris  ou  d'une  crise  d'asthme,  —  qui  réalisent  ainsi  de  véritables  équi- 
valents de  la  crise  gastrique.  Dans  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  également  d'en- 
tendre le  malade  se  plaindre  de  vertiges,  de  migraines,  de  topo-algies 
multiples,  d'asthénie  plus  ou  moins  accusée,  etc.,  en  un  mot  de  tous  les 
troubles  de  la  série  neurasthénique.  Tous  ces  symptômes  sont  importants 
à  recueillir  et  à  analyser,  parce  que  leur  ordre  d'apparition  et  leurs  rapports 
avec  les  phénomènes  dyspeptiques  permettent  souvenl  de  souligner  l'origine 
centrale  bulbaire  d'un  grand  nombre  de  troubles  moteurs  et  sécrétoires  de 
l'estomac. 

Cette  forme  de  dilatation  gastrique  se  caractérise  aussi  au  point  de  vue 
clinique  par  la  marche  intermittente  des  accidents.  Sous  l'influence  d'une 
cause  centrale,  —  chagrins,  émotions,  préoccupations  d'argent,  ou  d'une 
cause  périphérique,  écarts  de  régime,  —  les  symptômes  douloureux  d'hyper- 
sécrétion augmentent,  la  gastrosuccorrhée  el  la  stase  s'accusent  à  jeun, 
l'estomac  lui-même  est  plus  volumineux.  Par  contre,  tous  les  symptômes 
s'amendent  progressivement,  la  capacité  stomacale  elle-même  diminue,  soit 
par  le  simple  repos,  soit  par  une  médication  sédative  accompagnée  d'un 
régime  approprié,  pour  réapparaître  d'ailleurs  à  nouveau  très  facilement  à 
la  suite  d'une  cause  accidentelle  quelconque. 

Le  fonctionnement  intestinal  laisse  toujours  à  désirer,  la  constipation 
ainsi  que  les  symptômes  d'entérite  muco-memhraneuse  sont  pour  ainsi  dire 
la  règle. 

L'hématémèse  est  une  complication  possible  :  elle  présente  ceci  de  parti- 
culier qu'elle  apporte  toujours  un  soulagement  aux  crises  douloureuses. 

Si  la  maladie  se  prolonge,  l'étal  général  peut  être  profondément  affecté, 
l'appréhension  des  paroxysmes  douloureux  empêchant  le  malade  de  s'ali- 
menter suffisamment  el  l'exposant  aux  symptômes  de  l'inanition. 

Si  la  grande  dilatai  ion  d'estomac  avec  slase  alimentaire  abondante  el 
permanente  que  nous  avons  décrite  en  premier  lieu  est  toujours  secondaire 
à  un  obstacle  pylorique  de  nature  organique,  par  contre  celle  forme  de 
dilatation  gastrique  moyenne  avec  gastrosuccorrhée  et  stases  variables  est 
surtout  commandée  pathogéniquement  par  le  spasme  du  pylore.  Pour 
Soupault,  ce  spasme  est  lui-même  provoqué  très  souvent  par  un  ou  plu- 
sieurs petils  ulcères  juxta-pyloriques  ne  donnant  lieu  à  aucune  autre  mani- 
festation clinique  spéciale,  mais  dont  la  cicatrisation  pourra  plus  tard 
transformer  l'obstacle  pylorique  fonctionnel  et  passager  en  un  obstacle 
cicatriciel  cl  permanent  plus  ou  moins  complet.  .Mais  si  la  coexistence  de 
l'ulcère  juxta-pylorique  el  du  spasme  ne  saurait  être  niée  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  gastrosuccorrhée,  par  contre,  la  dépendance  étroite, 
absolue  que  Soupault  attache  entre  les  deux  termes,  —  ulcère  cl  spasme 
pylorique  secondaire,  —  n'est   nullement  établie  au  point  de  vue  physio- 
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logique.  Il  semble  plus  légitime  à  notre  avis  d'interpréter  le  spasme  du  pylore 
comme  un  trouble  de  l'innervation  motrice  allanl  de  pair  avec  le  trouble 
sécréteur,  hypersécrétion  chlorhydrique,  celle-ci  réalisanl  à  la  longue  la 
condition  pathogénique  nécessaire  et  suffisante  pour  la  production  de 
l'ulcère.  Ouoi  qu'il  en  soit,  il  est  indiscutable  que,  dans  celle  forme  de  dila- 
taliou  gastrique  avec  gastrosucchorée  et  stase  intermittentes,  s'il  est  vrai 
que  le  spasme  du  pylore  joue  un  rôle  primordial,  il  ne  faut  pas  méconnaître 
cependant  la  possibilité  d'une  lésion  organique  en  évolution. 

3°  Dilatation  avec  hyperchlorhydrie  sans  gastrosuccorrhée,  ni  stase. 
Cette  forme  n'est  qu'une  modalité  clinique,  atténuée,  de  la  précédente, 
à  laquelle  d'ailleurs  elle  aboutit  fréquemment  si  les  malades  ne  se  soignent 
pas.  Le  spasme  pylorique  qui  empêche  l'évacuation  gastrique  se  produit 
tardivement  (l  à  5  heures  après  le  repas)  et  s'accompagne  d'un  paroxysme 
douloureux  que  soulage  souvent  un  vomissement  spontané  ou  provoqué.  Le 
liquide  projeté  est  hyperacide,  contient  des  débris  alimentaires  végétaux  ou 
féculents,  mais  pas  de  viande;  il  est  riche  en  acide  chlorhydrique  libre  et 
combiné.  Le  liquide  du  repas  d'épreuve  dénote  également  une  sécrétion 
chlorhydrique  exagérée,  mais  qui  reste  limitée  à  la  période  digeslive  :  à 
jeun,  l'estomac  est  complètement  vide. 

Enfin,  à  l'examen  radioscopique,  on  constate  l'apparition  immédiate, 
après  l'ingestion  de  bismuth,  de  contractions  gastriques  vives,  remontant 
haut  sur  la  portion  tubulaire  de  l'estomac  et  segmentant  la  portion  pylo- 
rique par  des  sillons  profonds. 

Cette  constatation,  jointe  à  l'augmentation  de  volume  du  segment  pylo- 
rique et  à  l'absence  de  liquide  de  stase,  est  suffisante  à  caractériser  la  dila- 
tation par  spasme  atténué. 

Dans  celle  forme,  la  slénose  pylorique  indépendante  de  loule  lésion  relève 
évidemment  uniquement  d'un  trouble  fonctionnel,  le  spasme  du  sphincter 
commandé  selon  les  cas  soit  par  une  action  périphérique  (contact  d'un  suc 
gastrique  hyperacide  sur  une  muqueuse  hyperesthésiéc),  soit  aussi  par  une 
action  cérébrale  primitive  troublant  le  fonctionnement  moteur  de  l'estomac 
au  même  litre  que  le  fonctionnement  sécrétoire.  Le  spasme  de  pylore 
représente  en  d'autres  termes  un  des  éléments  symptomatiques  de  la 
dyspepsie  hypersthénique  (V.  Dyspepsie). 

En  résumé,  dans  les  trois  formes  de  dilalations  gastriques  d'origine  pylo- 
rique que  nous  venons  de  décrire,  il  importe  de  souligner  la  valeur  séméio- 
logique  considérable  du  syndrome  pylorique  tardif  (C  à  7  heures  après  le 
repas),  quoique  variable  d'intensité  suivant  les  cas.  Dans  les  trois  formes,  les 
paroxysmes  douloureux  se  terminent  souvent  par  des  vomissements  qui 
apportent  un  soulagement  immédiat  au  malade.  Le  calhétérisme  pratiqué  à 
jeun,  en  révélant  l'existence  d'une  slase  abondante  et  permanente,  permet 
d'affirmer  que  l'obstacle  pylorique  est  d'origine  organique,  ulcère  ou 
cancer.  Si,  par  contre,  le  liquide  retiré  à  jeun  est  en  petite  quantité,  si  la 
stase  est  également  peu  abondante,  et  de  plus  variable  d'un  jour  à  l'autre, 
l'obstacle  à  l'évaluation  gastrique  est  certainement  dû  pour  une  grande  part 
au  spasme  du  pylore;  mais,  en  pareille  circonstance,  il  faut  songer  aussi  à 
la  coexistence  fréquente  d'un  ulcère  en  évolution.  Enfin,  si  le  calhétérisme 
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à  jeun  ne  ramène  ni  liquide  ni  aliments,  le  syndrome  pylorique  tardif  doit 
être  mis  sur  le  compte  exclusif  d'un  trouble  fonctionnel.  On  comprend 
toute  l'importance  de  ces  distinctions  pour  établir  les  indications  d'inter- 
vention. 

Pour  terminer,  nous  tenons  à  faire  remarquer  que,  si  la  nosographie  est 
obligée  d'établir  parfois  dune  façon  un  peu  schématique  ces  différents 
cadres,  en  réalité,  en  clinique,  ces  formes  si  différentes  de  dilatation  peuvent 
se  succéder  chez  le  même  sujet.  Rien  n'est  plus  fréquent,  en  effet,  que  de 
voir  la  dilatation  secondaire  à  l'hyperchlorhydrie  s'accompagner  dans  la 
suite  de  gastrosuccorrhée  et  de  stase  légère.  Plus  tard,  l'évolution  cicatri- 
cielle ou  même  néoplasique  d'un  ulcère  juxta-pylorique  pourra  à  son  tour 
provoquer  la  dilatation  extrême  avec  stase  alimentaire  abondante. 

Dans  quelques  cas  cliniques,  exceptionnels  à  la  vérité,  on  observe  des 
dilatations  gastriques  d'origine  pylorique  sans  gastrosuccorrhée  ni  hyper- 
chlorhydrie;  l'obstacle  à  l'évacuation  gastrique  est  d'ordre  inorganique, 
mais  la  lésion  causale  siège  en  dehors  du  pylore  :  foie,  vésicule  biliaire, 
pancréas,  ganglions,  etc.,  et  surtout  inflammation  chronique  du  péritoine. 
L'ordre  de  succession  des  symptômes,  les  commémoratifs  et  surtout  l'explo- 
ration minutieuse  de  tous  les  organes  de  l'abdomen  avant  et  après  insuf- 
flation de  l'estomac,  et  aussi  du  gros  intestin,  permettront  parfois  de  fixer 
un  diagnostic,  qui  reste  toujours  des  plus  délicats. 

Dilatation  aiguë  de  l'estomac.  —  Nous  mentionnons,  après  les  deux 
grandes  classes  de  dilatations  gastriques  que  nous  avons  étudiées,  les  dila- 
tations aiguës  de  l'estomac.  Il  s'agit  là  d'un  syndrome  un  peu  particulier 
que  l'on  peut  voir  se  manifester  chez  les  opérés,  plusieurs  jours  après  une 
laparotomie,  avec  ou  sans  infection  du  péritoine   [V.  Estomac  (Dilatation 

AIGUË)]. 

La  dilatation  se  fait  brusquement  sans  prodromes,  la  distension  gastrique 
peut  être  énorme,  l'estomac  descendant  jusqu'au  pubis;  l'abdomen  présente 
un  ballonnement  considérable  et  une  sensibilité  extrême.  Les  vomissements 
s'installent,  fréquents,  très  abondants,  noirâtres.  Rapidement,  l'état  général 
s'altère,  le  faciès  est  misérable  et  la  mort  survient  à  bref  délai  si  l'on 
n'intervient  pas. 

Boas  et  Fraenkel  ont  cité  des  accidents  analogues  chez  des  adultes  ou  des 
enfants,  à  la  suite  d'indigestion.  Mais  c'est  après  les  laparotomies  qu'on  les 
voit  le  plus  souvent  survenir. 

11  s'agit  pour  certains  auteurs  d'une  paralysie  subite  du  muscle  gas- 
trique. Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  syndrome  observé  paraît  en  rela- 
tion avec  de  l'aérophagie  aiguë.  Le  décubitus  ventral,  quelques  grands 
lavages  d'estomac  amènent  le  plus  souvent  une  rapide  sédation  des  acci- 
dents, ainsi  qu'en  ont  témoigné  encore  récemment  Legueu  et  Reynier. 

TRAITEMENT  DES  DILATATIONS  DE  L'ESTOMAC.  —  Indications  thérapeu- 
tiques générales.  —  Les  deux  grandes  variétés  de  dilatations  gastriques, 
dilatation  par  insuffisance  motrice,  et  dilatation  d'origine  pylorique,  com- 
portent des  indications  thérapeutiques  différentes.  Néanmoins  certaines 
prescriptions  d'ordre  général  conviennent  à  tous  les  cas. 
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C'esl  d'abord,  et  surtout  dans  les  cas  graves,  le  repos.  L'influence  du 
système  nerveux  est  tellement  considérable  sur  toutes  les  modalités  cli- 
niques des  gastropathies,  qu'un  grand  nombre  de  troubles  s'amendent  ou 
disparaissent  sous  l'influence  du  repos  à  l'exclusion  de  toute  autre  médi- 
cation. 

On  conseillera  le  repos  physique  avec  plus  ou  moins  de  sévérité  suivant 
l'intensité  des  symptômes  :  pas  de  marche  fatigante,  pas  d'efforts,  pas  de 
surmenage  sportif,  pas  d'excès  génitaux.  Si  l'état  général  semble  atteint,  on 
imposera  au  besoin  le  repos  au  lit  au  moins  pendant  un  certain  temps.  Ce 
repos  physique  ne  profitera  au  malade  qu'à  la  condition  d'être  accompagné 
d'un  repos  moral  aussi  complet  que  possible  :  c'est  dire  qu'il  faut  réduire 
au  minimum  toutes  les  causes  de  préoccupations  d'affaires,  toutes  les  émo- 
tions. En  pratique,  c'est  là  souvent  un  conseil  plus  facile  à  donner  qu'à 
réaliser  quand  les  malades  restent  confinés  dans  leur  milieu  ordinaire.  Aussi, 
dans  les  cas  graves,  ne  devra-t-on  pas  hésiter  à  ordonner  l'isolement,  en  fai- 
sant bien  comprendre  au  malade  et  à  l'entourage  que  l'isolement  n'est 
nullement  synonyme  d'internement. 

Enfin,  en  cas  de  paroxysmes  douloureux,  graves  et  répétés  (Y.  (j.vsTnxr- 
gies),  il  y  aura  lieu  parfois  de  prescrire,  en  même  temps  que  le  repos 
physique  cl  moral,  un  repos  gastrique  complet,  c'est-à-dire  que  le  malade 
sera  soumis,  pendant  1  à  2,  ou  même  3  jours,  à  la  diète  absolue,  se  conten- 
tant pour  calmer  sa  soif  de  quelques  infusions  chaudes,  ou  même,  au 
besoin,  de  lavements  d'eau  salée  ou  d'injections  de  sérum  artificiel;  progres- 
sivement ensuite  on  passera,  suivant  les  cas,  au  régime  lacté  el  aux  diffé- 
rents aliments  de  digestion  facile  :  farines  alimentaires,  pâles,  purées  de 
féculents,  crèmes  cuites,  viande  crue  hachée  ou  pulpée.  On  aura  soin,  dans 
chaque  cas  particulier,  de  régler  non  seulement  la  qualité,  mais  aussi  la 
quantité  des  aliments,  ainsi  que  les  heures  auxquelles  ils  seront  pris.  La 
réglementation  des  boissons  est  également  très  importante  :  d'une  façon 
générale,  tous  les  gastropalhes  dilatés  se  trouveront  bien  d'une  réduction 
dans  la  quantité  de  boissons  prises  au  moment  même  des  repas. 

A)  Traitement  spécial  de  la  dilatation  gastrique  par  insuffisance 
motrice.  —  L'importance  considérable  de  l'élément  nerveux  dans  la  patho- 
génie de  cette  forme  de  dilatation  explique  suffisamment  l'intérêt  particulier 
qu'il  faut  attacher  au  traitement  général. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'hydrothérapie  donne  d'excellents  résultats,  mais 
à  la  condition  expresse  de  l'adapter  au  mode  de  réaction  individuelle, 
propre  à  chaque  malade  :  la  douche,  et  surtout  la  douche  tiède  de  très 
courte  diiiée.  esl  la  l'orme  d'hydrothérapie  qui  convient  le  mieux  aux 
excités.  Par  contre,  les  malades  anémiés  tireront  plus  de  bénéfice  du  drap 
mouillé  suivi  d'une  friction.  Dans  le  cas  d'insomnie,  les  grands  bains 
chauds  prolongés  pris  le  soir  avant  le  dîner  agissent  très  favorablement. 
Enfin  l'hydrothérapie  locale  sous  forme  de  compresses  humides,  froides  ou 
chaudes,  appliquées  sur  la  région  épigastrique  immédiatement  après  le 
repas,  procure  presque  toujours  une  atténuation  des  symptômes  dyspeptiques. 
Le  massage  cl  les  mouvements  musculaires  actifs  seronl  souvent  d'une 
grande  utilité:  le  massage  général  est  indiqué  surtout  quand  les  malades  se 
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plaignent  de  fatigue,  de  courbature;  il  doit  de  plus  être  conseillé  plus  spé- 
cialement sous  la  forme  de  massage  abdominal  aux  dilatés,  obèses,  plétho- 
riques. Par  contre,  nous  pensons  avec  Soupault  que  ce  même  massage 
abdominal  doit  être  formellement  proscrit  dans  tous  les  cas  d'hypersthénie 
gastrique  ou  intestinale,  sous  peine  de  voir  s'aggraver  les  crises  gastriques 
ou  entéralgiques. 

L'association  des  phénomènes  nerveux  d'excitation,  céphalées,  migraines, 
algies  multiples,  insomnie,  etc.,  est,  souvent  une  indication  pour  l'emploi 
des  antispasmodiques,  bromures,  plus  spécialement  bromure  de  camphre, 
valériane,  belladone,  etc.  .Mais,  en  règle  générale,  on  sera  d'autant  plus 
sobre  de  médicaments  que  les  malades  présentent  d'eux-mêmes  une  ten- 
dance fâcheuse  à  en  abuser.  Cependant  deux  médicaments,  répondant  à  des 
indications  d'ordre  général,  donnent  souvent  d'excellents  résultats  :  c'est  le 
cacodylate  de  soude  et  la  strychnine,  prescrits  tous  deux  de  préférence  en 
injections  sous-cutanées.  Le  cacodylate  de  soude  est  indiqué  dans  le  cas  de 
déchéance  générale,  d'amaigrissement  considérable,  dans  le  but  de  relever 
le  taux  de  l'assimilation.  La  strychnine  sera  conseillée  aux  dilatés  déprimés 
et  asthéniques.  On  pourra  d'ailleurs  alterner  ces  deux  médical  ions  mois  par 
mois,  pendant  un  certain  nombre  de  jours  consécutifs,  chez  le  même  sujet. 

Traitement  local.  —  Les  indications  thérapeutiques  doivent  viser  d'une 
part  le  régime  alimentaire  et,  d'autre  part,  les  phénomènes  dyspeptiques, 
moteurs,  sécrétoires  ou  sensitifs,  très  variables  d'un  cas  à  l'autre,  qui 
accompagnent  la  dilatation. 

Régime  alimentaire.  —  Si  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  l'importance 
majeure  qu'il  convient  d'attribuer  au  régime  dans  le  traitement  des  dilata- 
tions atoniques  de  l'estomac,  leurs  conclusions  sont  souvent  contradictoires. 
Les  uns  conseillent  un  régime  de  suralimentation  dans  le  but  de  relever  la 
nutrition  générale  de  l'organisme;  les  autres,  préoccupés  avant  tout  de 
l'insuffisance  motrice  et  sécrétoire  de  l'estomac,  préconisent  un  régime 
réduit,  aussi  bien  pour  les  aliments  solides  que  pour  les  boissons,  régime 
réduit  qui  s'adapte  à  celte  insuffisance  fonctionnelle.  En  réalité,  on  ne  sau- 
rait souscrire  d'une  façon  exclusive  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux 
méthodes.  La  vérité  consiste  à  établira  cet  égard  une  distinction  capitale, 
suivant  qu'on  se  trouve  en  présence  de  l'une  ou  de  l'autre  des  deux  grandes 
variétés  de  dilatation  alonique  que  nous  avons  décrites  :  forme  neurasthé- 
nique ou  forme  arthritique.  Dans  la  forme  neurasthénique,  s'il  s'agit  d'une 
femme  amaigrie,  anémique,  cachectique  parfois  du  fait  de  l'inanition,  à 
pression  artérielle  faible,  la  suralimentation  s'impose,  même  si  la  dilatation 
gastrique  est  très  accentuée  et  si  elle  s'accompagne  de  troubles  dyspeptiques 
accusés.  Il  va  sans  dire  qu'on  procédera  d'une  façon  progressive  et  avec  des 
aliments  de  choix.  Le  mieux  consiste  à  conseiller,  en  dehors  îles  repas  ordi- 
naires, deux  repas  supplémentaires  le  matin  et  l'après-midi  avec  des  ali- 
ments tels  que  le  lait,  les  œufs,  le  jambon,  la  viande  crue,  les  crèmes  cuites 
et  même  au  besoin  les  poudres  de  viande.  L'absence  totale  d'appétit,  allant 
jusqu'à  la  répugnance,  autorise  parfois  l'alimentation  artificielle,  le  gavage 
parla  sonde.  Et  il  est  incontestable  que  ce  procédé  réussit  parfois  d'une 
façon  surprenante,  même  quand  il  s'agit  d'estomacs  douloureux  et  intolé- 
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rants  vis-à-vis  de  l'alimentation  naturelle.  Sous  l'influence  de  la  suralimen- 
tation, surtout  si  l'on  a  soin  de  pratiquer  en  même  temps  des  injections  de 
cacodylate  de  soude  pour  stimuler  l'assimilation,  l'état  général  ne  larde  pas 
à  s'améliorer  :  les  forces  reviennent,  les  symptômes  nerveux  s'amendent,  la 
malade  engraisse  d'une  façon  appréciable. 

Par  contre,  on  comprend  facilement  combien  la  suralimentation  est 
contre-indiquée  chez  les  dilatés  arthritiques,  obèses,  congestifs,  à  pression 
artérielle  élevée;  ces  malades,  loin  d'être  des  inanitiés  comme  les  dilatés  du 
type  neurasthénique,  son!  avant  tout  des  intoxiqués  adonnés  depuis  long- 
temps à  des  excès  d'aliments  et  de  boissons.  A  cette  cause  permanente 
d'intoxication  exogène  s'ajoute  également  l'auto-inloxication  secondaire  à 
l'insuffisance  fonctionnelle  de  l'intestin,  du  foie,  et  surtout  des  reins.  Pour 
toutes  ces  raisons,  l'indication  formelle  chez  ces  dilatés  arthritiques  consiste 
dans  une  réduction  du  régime  alimentaire.  On  leur  conseillera  de  faire  des 
repas  peu  copieux.  De  plus,  on  aura  soin  d'appeler  leur  attention  également 
sur  la  qualité  des  aliments,  on  proscrira  d'une  façon  générale  toute  cuisine 
épicée  et  grasse,  les  mets  plus  ou  moins  toxiques,  tels  que  le  gibier,  surtout 
le  gibier  faisandé,  la  charcuterie,  les  fromages  avancés,  etc.  On  leur  per- 
mettra la  viande  d'une  façon  modérée,  et  de  préférence  seulement  au  repas 
de  midi;  mais  peu  ou  pas  de  bouillon,  de  jus  de  viande,  de  glace  de 
viande,  etc.  L'alimentation  se  composera  de  lait,  laitages  (képhir,  lait 
caillé),  d'oeufs,  de  poissons  maigres  très  frais,  de  féculents  en  quantité 
modérée  (pâtes  et  purées),  et  surtout  de  végétaux  bien  cuits  et  préparés  de 
préférence  à  l'anglaise,  c'est-à-dire  cuits  à  l'eau  et  assaisonnés  après  cuisson 
d'un  peu  de  beurre  frais,  de  salades  cuites,  de  compotes,  etc.  Enfin,  chez 
beaucoup  de  ces  dilatés,  obèses,  atteints  d'insuffisance  rénale,  on  ne  négli- 
gera pas  de  prescrire  de  temps  en  temps  des  périodes  de  régime  déchloruré. 

La  réglementation  des  boissons  n'est  pas  moins  indispensable  :  sans  aller 
jusqu'au  régime  sec  sévère,  préconisé  par  M.  Bouchard,  auquel  les  malades 
se  soumettent  d'ailleurs  difficilement,  il  sera  utile  de  limiter  la  quantité  de 
liquide  absorbé  à  chaque  repas  à  la  dose  maxima  de  200  à  500  c.  c,  c'est-à- 
dire  un  verre  et  demi.  Mais,  pour  assurer  néanmoins  une  dépuration  urinaire 
suffisante,  indispensable  chez  les  arthritiques,  on  conseillera  de  boire  entre 
les  repas  et  à  distance  des  repas,  le  malin  au  réveil,  vers  10  heures,  à 
i  heures  de  l'après-midi  ou  le  soir  en  se  couchant. 

Traitement  médicamenteux.  —  L'insuffisance  motrice,  qui  caractérise 
essentiellement  la  dilatai  ion  atonique  de  l'estomac,  s'accompagne  souvent 
d'une  diminution  de  la  sensibilité  spéciale  qui  procède  à  la  sensation  de 
faim,  ainsi  que  d'une  diminution  de  la  sécrétion  chlorhydrique.  On  est  donc 
en  droit  dans  celte  variété  de  dyspepsie  de  chercher  à  exciter  les  fonctions 
de  l'organe.  L'emploi  des  amers,  quinquina,  curaçao,  noix  vomique,  etc., 
stimule  en  général  l'appétit.  La  contractilité  des  fibres  lisses  stomacales 
semble  activée  par  les  préparations  d'ipéca,  de  strychnine,  d'ergotine.  Mais 
les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  seront  obtenus  surtout  par  l'emploi 
méthodique  et  simultané  des  médications  alcaline  et  acide. 

En  se  fondant  sur  de  nombreux  résultats  à  la  fois  expérimentaux  et  cli- 
niques, les  alcalins  dans  cette  forme  de  dyspepsie  hyposthénique  doivent 
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être  donnés  à  dose  modérée,  une  demi-heure  et  même  une  heure  avant  les 
repas  :  ils  semblent  ainsi  stimuler  la  sécrétion  chlorhydrique  et  favoriser 
l'évacuation  gastrique.  D'autre  part,  un  grand  nombre  de  dilatés,  à  digestion 
retardée,  sont  certainement  améliorés  par  la  médication  acide  (acide  chlor- 
hydrique, acide  lactique,  etc.),  prescrite  à  doses  fractionnées  respectivement 
une  heure,  deux  heures  et  même  trois  heures  après  les  repas,  sans  qu'on 
puisse  encore  expliquer  d'une  façon  physiologique  le  mécanisme  de  cette 
action  favorable.  Dans  les  mêmes  conditions,  l'administration  du  suc  gas- 
trique puisé  chez  l'animal  vivant  (chien,  porc),  par  des  méthodes  physiolo- 
giques diverses,  donne  parfois  des  résultats  remarquables,  confirmés 
d'ailleurs  par  des  expériences  de  A.  Froin. 

Enfin,  quand  les  malades  souffrent  de  leur  estomac,  l'indication  thérapeu- 
tique est  souvent  double  :  il  faut  à  la  fois  calmer  l'hypereslhésie  gastrique 
par  les  médicaments  ordinaires  (eau  chloroformée,  mentholée,  préparations 
opiacées,  etc.),  et  obtenir  une  sédation  du  système  nerveux  général  par 
l'administration  de  la  valériane,  des  bromures,  etc. 

Les  lavages  d'estomac,  dont  on  a  tant  abusé  ces  dernières  années,  sont 
rarement  indiqués.  Ils  seront  cependant  utiles  quand  l'eclasie  très  accusée 
s'accompagne  de  stase  alimentaire  à  jeun,  ce  qui  à  la  vérité  est  assez  rare 
dans  cette  forme  de  dilatation. 

Enfin,  chez  beaucoup  de  malades  atteints  de  cette  variété  de  dilatation 
alonique  et  plus  spécialement  chez  la  femme,  l'extrême  fréquence  des 
troubles  intestinaux  (constipation,  entérite  muco-membraneuse)  réclame  une 
attention  toute  particulière.  Il  en  est  de  même  des  déplacements  d'organes, 
des  différentes  ptôses  viscérales,  du  relâchement  marqué  de  la  paroi  abdo- 
minale qui  impose  souvent  l'obligation  de  prescrire  le  port  soit  d'une  simple 
ceinture,  soit  mieux  encore,  à  notre  avis,  celui  d'un  corset-ceinture,  adapté 
à  chaque  cas  particulier. 

B)  Traitement  spécial  des  dilatations  d'origine  pylorique. 

Traitement  chirurgical.  —  Dans  les  dilatations  d'origine  pylorique, 
l'indication  thérapeutique  majeure  est  strictement  liée  au  diagnostic  de  la 
nature  de  l'obstacle  pylorique  qui  entrave  l'évacuation  gastrique.  Nous  avons 
vu  qu'au  point  de  vue  clinique  la  grande  dilatation  gastrique  avec  stase 
abondante,  permanente,  irréductible,  reconnaissait  toujours  pour  cause  une 
lésion  organique,  ulcère  ou  cancer  le  plus  souvent.  Tous  les  cliniciens  sont 
d'accord  aujourd'hui  pour  reconnaître  que,  dans  ces  conditions,  le  traitement 
médical,  malgré  les  très  réels  soulagements  qu'il  procure,  est  impuissant  à 
amener  la  guérison.  Ces  cas  sont  justiciables,  et  au  pins  lot,  dès  que  le 
diagnostic  aura  été  établi,  d'une  intervention  chirurgicale  qui  plus  d'une 
fois  a  réalisé  de  véritables  résurrections  [V.  Estomac  (Traitement  chirur- 
gical), Gastrotomie,  Gastrectomie,  etc.]. 

Le  traitement  médical,  longtemps  poursuivi,  améliore  souvent  les  formes 
de  dilatation  accompagnées  de  gastrosuccorrhée  et  de  stase  peu  abondante, 
passagère,  causées  par  l'association  du  spasme  pylorique  à  des  lésions  ulcé- 
reuses de  la  muqueuse  juxla-pylorique  (Soupault).  Mais  les  rechutes  sont 
fréquentes,  et  devant  la  répétition  et  l'intensité  des  crises,  qui  ne  tardent  pas 
à  retentir  sur  l'état  général,  l'indication  d'une  intervention,  suivie  d'ailleurs, 
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souvent,  d'un  réel  succès,  s'impose  dans  plus  d'une  circonstance.  Pareille 
indication  nous  semble  exceptionnelle  dans  les  dilatations  sans  gaslro- 
succorrhée  ni  stase  provoquées  exclusivement  par  le  spasme  du  pylore  qui 
accompagne  les  crises  d'hyperchlorhydrie. 

Traitement  médical.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'importance  Ae> 
prescriptions  concernant  le  repos  général,  physique  et  moral.  Le  repos 
gastrique,  c'est-à-dire  la  diète  absolue,  sera  souvent  de  rigueur,  pendant 
quelques  jours  au  moins,  en  cas  de  crise  douloureuse  et  d'intolérance. 

S'il  existe  de  la  stase  alimentaire,  on  aura  soin  d'éliminer  du  régime  tous 
les  aliments  de  digestion  gastrique  difficile,  surtout  végétaux,  légumes  el 
fruits  (tels  que  carottes,  haricots  verts,  pruneaux,  etc.).  On  proscrira  le  pain, 
surtout  la  mie.  Les  féculents  en  purée  seront  conseillés  en  quantité  modérée. 
L'alimentation  se  composera  surtout  de  lait,  de  laitages,  d'œufs,  de  viandes 
moulinées  ou  râpées,  de  crèmes  cuites. 

Si  malgré  ce  régime  la  stase  alimentaire  persistait,  on  aura  recours  aux 
lavages  qu'on  pratiquera  tout  au  plus  un  jour  sur  deux,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  nettoyer  complètement  l'estomac.  En  pareille  circonstance  et  pour 
réparer  les  pertes  en  chlorures,  souvent  considérables,  éprouvées  par  l'orga- 
nisme, il  sera  souvent  utile  de  prescrire  soit  des  lavements  d'eau  salée,  soit 
des  injections  de  sérum  physiologique.  Mais,  en  dehors  de  la  stase,  les 
lavages  ne  sont  nullement  indiqués  et  peuvent  aller  à  l'enconlre  du  but 
qu'on  se  propose  en  excitant  davantage  la  sécrétion  gastrique. 

Dans  les  dilatations  gastriques  d'origine  pylorique,  sans  stase,  accompa- 
gnées d'hypersécrétion  ou  d'hyperchlorhydrie,  le  traitement  médical  doit 
répondre  à  une  triple  indication  : 

1"  Instituer  un  régime  qui  diminue  les  causes  d'excitations  périphériques 
de  la  muqueuse,  et  qui  s'adapte  à  l'excès  de  sécrétion  chlorhydrique  :  le 
régime  azoté  reste  encore,  quoi  qu'on  ait  dil,  celui  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  ; 

2"  Prescrire  les  alcalins  dans  le  but  de  prévenir  el  de  calmer  les  crises 
douloureuses  et  neutralisant  l'hyperchlorhydrie; 

5°  Enfin,  agir  en  même  temps  sur  les  causes  d'excitation  centrale,  par  le 
repos,  par  les  antispasmodiques,  la  valériane,  la  belladone,  les  bromures 
(plus  spécialement  le  bromure  de  camphre),  par  l'hydrothérapie  générale 
ou  locale  (douches  tièdes,  bains  tempérés,  compresses).  Celle  médication, 
qui  est  celle  de  la  dyspepsie  hypersthénique,  sera  d'ailleurs  exposée  avec 
plus  de  détails  à  l'article  Dyspepsie. 

ED.  ENRIQUEZ  et  GASTON  DURAND. 

ESTOMAC  (LAVAGE).  —  L'appareil  nécessaire  à  la  pratique  du  lavage  de  l'esto- 
mac,  depuis  (pie  la  pompe  de  Kussmaul  a  été  délaissée,  comprend  un  long 
tube  de  caoutchouc  dont  l'une  des  extrémités  doit  être  introduite  dans 
l'estomac,  dont  l'autre  esl  munie  d'un  entonnoir  où  l'on  verse  le  liquide  uli 
lise  pour  le  lavage.  Divers  modèles  de  tubes  ont  été  proposés.  On  donne 
souvent  la  préférence  aujourd'hui  au  tube  de  Frémont,  modification  de  celui 
de  Faucher  el  de  Debove.  Le  tube  de  Frémont  est  composé  de  plusieurs 
parties: 
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1"  Vne  sonde  en  caoutchouc  lisse,  demi-rigide,  mais  clouée  d'une  grande 
souplesse,  ouverte  à  plein  calibre  aux  deux  extrémités,  munie  d'un  œil  laté- 
ral ou  de  deux  à  son  extrémité  stomacale; 

2°  Un  ajutage  en  verre  adapté  à  l'extrémité  de  la  sonde  ;  cet  ajutage 
permet  d'observer  la  marche  des  liquides  dans  le  tube; 

o"  Un  long  tube  en  caoutchouc  souple,  branche  extérieure  du  siphon, 
adapté  d'une  part  à  l'ajutage,  d'autre  part  à  un  entonnoir;  le  tube  doit  être 
assez  long  pour  descendre  jusqu'au  sol  de  manière  à  faciliter  l'écoulement 
du  liquide.  Le  siphon  stomacal  peut  être  muni  d'une  poire  en  caoutchouc, 
celle  de  Frémont  ou  celle  de  Mathieu  et  Laboulais,  qui  permet  d'aspirer  le 
liquide  de  l'estomac  pour  amorcer  le  siphon;  mais  cette  poire,  commode 
dans  certains  cas,  n'est  pas  nécessaire  pour  le  simple  lavage. 

Le  liquide  généralement  employé  pour  le  lavage  est  Veau  bouillie  à  peine 
tiède,  ."  à  i  litres  au  maximum;  parfois  on  a  intérêt  à  prendre  un  liquide 
neutralisant  (dans  les  intoxications)  ou  médicamenteux  (eau  de  Vichy, 
liquide  légèrement  antiseptique  tel  que  la  solution  de  salicvlale  de  soude  à 
5  p.  1000,  etc.). 

Technique.  —  Le  malade  est  assis,  le  col  et  la  ceinture  dégagés,  le  dos 
appuyé  contre  le  dossier  de  la  chaise;  il  est  entouré  d'une  grande  alèze  qui 
le  protège  et  immobilise  ses  mains:  il  maintient  la  tôle  légèrementabaissée, 
il  ouvre  la  bouche,  laissant  écouler  la  salive  sur  l'alèze,  et  respire  large- 
ment. Tandis  que  de  l'index  gauche  on  déprime  la  base  de  la  langue,  de  la 
main  droite  on  introduit  la  sonde,  humectée  d'eau  pure  ou  de  lait,  dans 
l'arrièrc-bouche  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  en  évitant  d'irriter 
le  voile  du  palais  et  la  luette. 

Aidée  de  quelques  mouvements  de  déglutition,  la  sonde  franchit  d'autorité 
la  partie  inférieure  du  pharynx,  pénètre  dans  l'œsophage  et  atteint  facile- 
ment l'estomac.  Des  points  de  repère,  marqués  sur  la  sonde,  indiquent  la 
distance  parcourue.  La  sonde  en  place,  on  ordonne  au  malade  de  respirer 
largement;  on  s'assure  ainsi  de  ne  pas  avoir  fait  fausse  route.  L'opération 
est  en  général  très  facile  lorsqu'on  la  pratique  avec  douceur  et  assurance. 
Toutefois,  certains  malades  font  de  violents  efforts  de  vomissements  dès  que 
la  sonde  arrive  dans  lanière-bouche  :  si  les  efforts  ne  cèdent  pas  devant  la 
patience  et  la  persévérance  de  l'opérateur,  un  badigeonnage  de  cocaïne 
atténuera  ces  réflexes.  D'autres  malades,  cessant  de  respirer,  se  raidissent, 
se  congestionnent:  on  croirait  (pie  la  sonde  a  pénétré  dans  le  larynx,  si  de 
larges  respirations  qu'on  leur  ordonne  ne  prouvaient  tout  de  suite,  en  réta- 
blissant le  calme,  que  la  sonde  est  en  bonne  place.  En  général,  ces  petites 
difficultés  disparaissent  après  2  ou  ,1  séances;  soin  eut,  le  malade  apprend 
à  se  tuber  lui-même,  en  appliquant  les  lèvres  sur  la  sonde  qu'il  déglutit 
alors  très  facilement. 

L'ajutage  en  verre  fixé  à  la  grande  branche  du  siphon  est  adapté  à  la 
sonde;  l'eau  (un  demi-litre  environ)  est  versée  dans  l'entonnoir,  que  l'on 
élève  assez,  haut  pour  que  le  liquide  pénètre  doucement  dans  l'estomac,  puis 
l'entonnoir  esl  vivement  abaissé  avant  qu'il  soit  vide,  de  manière  à  amorcer 
le  siphon.  L'eau  de  lavage  mélangée  an  .  ontenti  gastrique  s'écoule,  puis 
on  recommence  la  manœuvre  autant  qu'il  est  nécessaire.  Quand  l'eau  intro- 
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duite  clans  l'estomac  ne  revient  pas  par  le  tube,  il  suffît,  en  général,  pour 
amorcer  le  siphon  de  retirer  légèrement  la  sonde,  souvent  trop  enfoncée,  et 
d'engager  le  malade  à  tousser:  quelquefois,  chez  les  malades  dont  l'estomac 
est  ptosé,  en  bissac,  ou  1res  ectasié,  la  sonde  peut  être  insuffisamment 
enfoncée;  on  l'introduit  davantage  et  on  a  soin,  dans  ces  cas,  de  comparer 
la  quantité  de  liquide  introduit  à  la  quantité  de  liquide  rendu  pour  éviter 
de  laisser  une  trop  grande  masse  de  liquide  dans  le  bas-fond  stomacal. 
D'autres  fois,  la  sonde  est  oblitérée  par  des  débris  d'aliments  non  digérés  : 
à  défaut  de  poire  ou  de  pompe  stomacale,  on  essaie  alors  de  chasser  le  bou- 
chon dans  l'estomac  en  versant  à  nouveau  de  l'eau  dans  l'entonnoir  surélevé  ; 
en  cas  d'échec,  on  retire  le  tube. 

La  quantité  d'eau  a  employer  ne  doit  pas  dépasser  3  à  4  litres,  et  on  n'in- 
troduit dans  l'estomac  pas  plus  d'un  demi-litre  à  la  fois.  Il  est  moins  nuisible 
de  laisser  quelques  débris  alimentaires  que  de  faire  passer  8  à  10  litres  d'eau 
pour  obtenir  d'emblée  un  nettoyage  absolu  de  la  muqueuse  gastrique. 

Indications.  —  Il  y  a  quelques  années  encore  on  abusait  du  lavage  de 
l'estomac;  c'est  que  le  procédé  était  si  simple  et  son  mode  d'action  parais- 
sait si  logique  et  si  évident!  Aujourd'hui,  on  en  use  avec  plus  de  sagesse.  Il 
a  gardé  son  rôle  essentiel  dans  le  traitement  d'urgence  de  la  plupart  des  in- 
toxications aiguës;  il  est  à  la  fois  évacuateur  et  neutralisant  (eau  albumi- 
neuse  contre  le  sublimé,  etc.);  dans  l'occlusion  intestinale,  employé  tout  au 
début  des  accidents,  il  aurait  pu  dans  quelques  cas  faire  disparaître  les 
phénomènes  d'occlusion. 

Dans  le  traitement  des  maladies  de  l'estomac,  son  usage  est  presque  exclu- 
sivement réservé  aux  cas  de  stase  permanente:  même  dans  ces  cas,  on  le 
pratique  avec  modération  :  4  ou  5  lavages  rapides  de  3  à  4  litres  le  malin  à 
jeun  à  1  ou  2  jours  d'intervalle,  au  début  de  la  cure;  puis  les  lavages  sont 
remplacés  parle  tubage  évacuateur  simple  ou  le  tubo-gavage  (v.  c.  m.). 

Encore  est-il  prudent,  chez  les  malades  atteints  de  sténose  organique 
du  pylore  avec  grande  dilatation  et  vomissements  abondants,  de  faire  avant 
le  premier  lavage  une  injection  sous-cutanée  de  500  c.  c.  de  sérum,  et  d'in- 
troduire dans  l'estomac,  que  l'on  vient  de  vider  et  de  laver,  un  demi-litre  à 
1  litre  de  sérum  physiologique;  de  cette  façon  on  évite,  chez  ces  malades 
affaiblis  et  déshydratés,  les  accidents  de  collapsus  toujours  menaçants  après 
l'évacuation  du  contenu  gastrique  et  la  fatigue  du  lavage.  Même  quand  ces 
grands  dilatés,  généralement  cancéreux,  ont  de  petites  hématémèses  répétées, 
les  lavages  sont  indiqués;  habituellement,  après  un  ou  deux  lavages  avec 
une  solution  contenant  4  gr.  de  chlorure  de  calcium  pour  un  litre  d'eau  à 
i5°48°,  le  sang  disparaît  du  liquide  stomacal. 

Dans  le  traitement  des  autres  affections  gastriques  les  lavages  de  l'estomac 
sont  inutiles  ;  toutefois,  dans  quelques  cas  (de  ptôse  gastrique,  d'hypoehlor- 
livdrie,  de  vomissements  nerveux),  s'ils  sont  exceptionnels,  ils  peuvent 
rendre  quelques  services,  mais  répétés,  ils  sont  nuisibles. 

Chez  les  enfants  atteints  de  gastro-entérite,  le  lavage  de  l'estomac,  fait 
avec  une  sonde  de  Nélaton.  paraît  avoir  donné  quelques  bons  résultats. 

Contre-indications.  —  La  grande  faiblesse  du  malade,  des  lésions 
pulmonaires  étendues,  une  hémoptysie  récente,  les  anévrismes.  l'asystolie, 
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une  lésion  cérébrale  récente,  la  péritonite,  l'ulcère  aigu  cl  l'hémorragie  gas- 
trique constituent  autant  de  contre-indications  (Mathieu).        A.  DAUER. 

ESTOMAC  (PTOSE).  —  Si  l'on  considère  la  statique  de  l'estomac,  on  voit  que 
cet  organe  est  remarquablement  mobile.  Il  ne  présente  en  effet  que  deux 
régions  à  peu  près  fixes  :  au  niveau  de  l'orifice  cardiaque  accolé  au  flanc 
gauche  de  la  II''  vertèbre  dorsale  par  l'intermédiaire  des  ligaments  gastro- 
œsophago-phrénique  et  œsophago-phréno-aortique,  et  au  niveau  du  fond  de 
l'estomac  directement  accolé  à  la  portion  verticale  du  diaphragme  et  par  le 
ligament  gastro-phrénique.  Partout  ailleurs  ses  moyens  de  suspension  ne 
sont  que  des  mésos  plus  ou  moins  lâches  :  petit  épiploon,  ligament  gastro- 
splénique. 

Aussi  la  ptôse  de  l'estomac  est-elle  une  des  pi  oses  abdominales  les  plus 
fréquentes,  soit  isolée,  soit  associée  à  la  chute  des  différents  viscères  sous- 
diaphragmal  iques. 

L'histoire  des  ptôses  gastriques  est  déjà  ancienne,  car  Cruveilher  avait 
déjà  décrit  la  dislocation  verticale  et  sa  fréquence  chez  la  femme.  De  nom- 
breux auteurs  reprirent  la  question  et  nous-même  avons  montré  récem- 
ment, en  usant  de  la  méthode  radioscopique,  l'extrême  fréquence,  non  seu- 
lement de  cette  dislocation  verticale,  mais  encore  de  la  ptôse  totale  et  ses 
rapports  avec  la  dyspepsie  asthénique. 

Variétés.  —  La  plose  peut  être  partielle  ou  totale  suivant  le  degré 
de  l'insuffisance  des  moyens  de  suspension  de  l'estomac  dans  l'abdomen  : 

1°  Le  plus  souvent  elle  est  ■partielle  et  porte  spécialement  sur  la  portion 
pylorique  terminale  ;  l'estomac  ou  la  presque  totalité  de  l'estomac  est  rejelée 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La  petite  courbure,  au  lieu  de  dessiner  une 
courbe  arrondie,  est  formée  de  deux  lignes  verticales  qui  se  réunissent  à 
angle  très  aigu:  le  pylore  entraînant  dans  sa  chute  la  première  portion  du 
duodénum,  mobile,  il  résulte  à  la  rencontre  de  cetle  portion  et  de  la 
deuxième,  qui  est  fixée  solidement  à  la  colonne  vertébrale,  une  coudure  qui 
constitue  un  obstacle  mécanique  à  l'évacuation  gastrique.  Enfin  à  cette 
ptôse  de  la  poche  pylorique  s'ajoute  l'allongement  et  la  ptôse  de  la  grande 
courbure.  11  résulte  de  cetle  double  déformation  un  bas-fond  formé  par 
l'union  des  deux  poches  de  l'estomac,  bas-fond  de  profondeur  variable  sui- 
vant le  degré  de  la  ptôse,  ou  bien  il  est  de  petit  volume,  les  aliments  arri- 
vent à  remonter  le  canal  pyloro-duodénal ;  ou  bien  le  cul-de-sac  est  profond, 
pouvant  atteindre  le  pubis,  cl  l'on  conçoit  la  difficulté  qu'ont  les  aliments 
à  remonter  jusqu'au  pylore. 

Cetle  plose  partielle  constitue  ce  que  certains  ailleurs  appellent  la  dislo- 
cation verticale  de  l'estomac. 

2°  Dans  la  ptôse  totale,  tout  l'estomac  est  abaissé  en  bloc,  la  portion  sous- 
thoracique  csl  très  réduite,  le  diaphragme  lui-même  esl  abaissé  du  côté 
gauche;  par  ailleurs  la  déformation  de  l'estomac  esl  la  même  que  dans  la 
dislocation  verticale. 

Examen  d'un  estomac  ptosé.  —  Il  résulte  de  ces  constatations  ana- 
lomiques  que  ce  qui  prédomine  dans  la  ptôse  gastrique,  c'esl  la  formation 
d'une  coudure  pyloro-duodénale  et  d'un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond, 
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susceptible  de  se  développer  progressivement  par  stase  habituelle  des  ali- 
ments. 

La  recherche  des  limites  tic  l'estomac  par  la  percussion,  la  recherche  du 
bruit  de  clapotage  pour  déceler  la  slase,  l'examen  radioscopique  surtout, 
sont  les  moyens  grâce  auxquels  on  arrive  à  établir  l'existence  d'une  ptôse 
gastrique. 

Percussion.  —  La  percussion  auscultée  au  moyen  du  phonendoscope,  avec 
ou  sans  insufflation,  indique  le  plus  souvent  une  augmentation  de  la  zone 
de  projection  de  la  chambre  à  air  dont  le  bord  inférieur  dépasse  quelquefois 
l'ombilic  de  quelques  centimètres.  L'insufflation  est  même  parfois  suffisante, 
car  la  minceur  de  la  paroi  abdominale  permet  de  voir  l'estomac  se  dessiner 
à  la  vue;  en  tout  cas,  elle  facilite  la  percussion.  Ces  divers  moyens  montrent 
le  déplacement  de  l'organe  vers  la  gauche,  l'abaissement  plus  ou  moins 
considérable  de  la  limite  inférieure,  l'allongement  de  la  distance  qui  sépare 
la  petite  courbure  de  l'appendice  xiphoïde. 

Bruit  de  clapotage.  —  Le  bruit  de  clapotage  —  qui  en  principe  indique 
l'atonie  des  parois  gastriques,  et  ne  se  produit  que  dans  les  estomacs  à 
parois  atones,  —  permet  cependant,  par  son  siège,  son  étendue,  le  moment 
où  l'on  obtient  de  déceler  la  dislocation  gastrique  et  le  degré  de  ptôse. 

Rappelons  que  le  clapotage  est  le  bruit  produit  par  la  collision  du  liquide 
gastrique  avec  l'air  ou  les  gaz  contenus  dans  l'estomac.  Il  est  provoqué  plus 
facilement  quand  la  paroi  abdominale  est  bien  relâchée,  et  quand  on  a  soin 
de  relever  légèrement  le  tronc  de  façon  à  accumuler  le  liquide  gastrique 
vers  le  bord  inférieur  de  l'organe. 

Pour  le  déterminer,  on  imprime  alors  à  la  paroi  abdominale,  soit  avec  les 
extrémités  digitales  réunies,  soit  mieux  encore  avec  le  bord  cubital  delà 
main,  de  petites  secousses  brusques  et  répétées. 

Il  faut  savoir  que  la  recherche  clinique  de  ce  signe  peut  donner  lieu 
à  des  erreurs  d'interprétation;  notamment  dans  le  cas  de  ptôse  très  mar- 
quée, le  bruit  de  clapotage  gastrique  peut  être  confondu  avec  un  bruit 
de  gargouillement  intestinal,  bien  que  cependant,  en  réalité,  dans  la 
majorité  des  cas,  les  bruits  intestinaux  donnent  à  l'oreille  un  timbre  moins 
liuinide. 

Examen  radioscopique.  —  C'est  le  moyen  le  plus  sûr  de  déceler  la  gaslro- 
ptose,  soit  partielle,  soit  totale;  c'est  lui  qui  nous  a  permis  en  outre  de  mon- 
trer les  rapports  de  la  ptôse,  de  l'atonie  et  de  la  dilatation  gastriques,  trois 
facteurs  qu'on  trouve  si  souvent  associés  en  clinique. 

a)  Ptôse.  —  Tandis  que  par  les  autres  moyens  d'exploration  physique,  on 
ne  pouvait  établir  avec  précision  la  limite  inférieure  réelle  de  l'estomac, 
par  la  radioscopie,  nous  avons  vu  dans  tous  les  cas  de  dyspepsie  asthénique 
que  nous  avons  examinés  chez  la  femme,  le  bord  inférieur  de  l'estomac 
descendre  très  bas,  à  6  centimètres  au  moins  et  parfois  jusqu'à  12  centi- 
mètres au-dessous  de  l'ombilic. 

Nous  avons  pu  constater  en  outre  et  très  facilement  le  crochet  à  angle 
aigu  formé  par  la  coudure  de  la  petite  courbure,  dans  les  eus  de  plose  par- 
tielle, de  dislocation  verticale. 

Enfin,  dans  les  cas  de  plose  totale,  on  voit  l'abaissement  du  diaphragme 
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du  côté  gauche,  avec  diminution  de  la  portion  sous-thoracique  de  l'estomac. 

b)  Atonie.  —  Par  la  même  méthode  encore,  nous  avons  montré  que  la 
diminution  de  l'élasticité  el  delà  contractilité  du  muscle  gastrique,  l'atonie, 
était  associée  à  la  chute  de  l'organe,  à  la  plose.  L'estomac  atone  présente 
sur  l'écran  fluorescent,  nous  le  rappelons,  une  forme  très  allongée  dont  h> 
calibre  se  réduit  encore  vers  sa  partie  médiane  au  fur  et  à  mesure  que  le 
contenu  gastrique  augmente  de  poids.  Par  contre,  cette  portion  rétrècie 
s'élargit  facilement  quand  on  exerce  avec  la  main  une  pression  de  bas  en 
haut  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  l'estomac. 

c)  Dilatation.  —  La  dilatation  de  la  cavité  gastrique  peut  être,  elle  aussi, 
mesurée  de  visu,  par  la  hauteur  de  niveau  qu'atteint  dans  l'intérieur  de  l'es- 
tomac la  dose  ordinaire  de  bismuth 

gommé  ingéré,  c'est-à-dire  200  c.  c. 

On  sait  en  effet  que  normalement,        [  \ 


Fig.  100.  —  Estomac  normal,  après  ingestion  de 
200 ce.  de  bismuth  gommé.  —  D, diaphragme; 
II.  crêtes  iliaques;  O.  ombilic. 


Fig.  101.  —  Eslomac  ptosé.  —  I).  diapliragnif 
(abaissé);  II,  crêtes  iliaques;  O.  ombilic; 
G,  portion  rétrècie  indiquant  l'atonie,  s'élar- 
gissant  facilement  par  la  compression  de  la 
partie  inférieure  de  l'estomac;  AB,  niveau 
supérieur  du  bismuth  gommé,  200  c.  c,  arrive 
à  peine  a  la  moitié  de  la  longueur  totale  =  di- 
latation; II,  bord  inférieur  très  bas  =  ptôse. 


chez  l'adulte,  l'estomac  s'adapte 
au  contenu,  tandis  que  dans  l'es- 
tomac dilaté,  forcé,  le  niveau  du 
liquide  s'élève  en  proportion  de  la  quantité  introduite  (Voir  fig.  100  et  101). 
Ainsi  nous  avons  vu  très  souvent  associées  la  ptôse,  l'atonie  et  la  dilata- 
lion.  La  radioscopie  nous  a  mis  à  même  en  outre  de  pénétrer  les  rapports 
réciproques  de  ces  trois  éléments  :  s'il  est  vrai  que,  dans  la  majorité  des  cas 
de  ptôse,  l'atonie  et  la  dilatation  se  trouvent  réunies,  nous  avons  pu  cepen- 
dant constater  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  dilatation  manque,  et 
que,  si  elle  esf  fréquente  chez  les  ptosés,  si  même  elle  atteint  parfois  un 
degré  1res  accentué,  elle  ne  représente  pas  cependant  le  fadeur  essentiel  el 
primordial  :  la  dilatation  est  secondaire  au  trouble  d'évacuation  qui  empêche 
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l'estomac  Je  se  vider  du  fait  de  la  plose  et  de  l'atonie.  Par  contre,  nous 
avons  vu  constamment  l'association  de  l'insuffisance  motrice  au  trouble 
mécanique  permanent,  la  ptôse. 

Étiologie.  —  La  ptôse  gastrique  est  l'apanage  presque  exclusif  de  la 
femme.  Il  faut  incriminer  avant  tout  une  prédisposition  congénitale,  une 
dystrophie  spéciale  des  tissus,  selon  la  conception  du  professeur  Bouchard 
et  de  Legendre,  actionnée  à  l'origine  par  une  perturbation  nerveuse  cen- 
trale, entretenue  et  aggravée  dans  la  suite  par  toute  la  série  de  causes 
secondaires,  infectieuses  ou  toxiques,  et  aussi  pour  chaque  localisation, 
par  des  causes  mécaniques  (le  corset,  la  grosses**',  l'amaigrissement). 

L'association  fréquente  à  la  ptôse  gastrique,  de  ptôses  viscérales  multi- 
ples (entéroptose,  néphroptose,  hépatoptose),  de  faiblesse  de  la  paroi  muscu- 
laire, d'une  laxité  des  ligaments  articulaires;  l'existence  à  peu  près  con- 
stante d'une  ptôse  gastrique  très  accusée  chez  les  nombreux  malades  cl 
plus  spécialement  les  femmes  que  nous  avons  examinées,  et  qui  répon- 
daient au  type  clinique  de  la  dypepsie  asthénique,  toutes  ces  constatations 
sont  autant  de  raisons  pour  incriminer  avant  tout  dans  la  pathogénie  des 
ptôses  gastriques,  un  trouble  général  dans  lequel  une  part  considérable 
revient  au  système  nerveux. 

Signes  cliniques.  Ce  qui  paraît  prédominer  dans  l'expression  clinique 
delà  gaslro-ptose,  ce  sont  les  signes  de  dyspepsie  asthénique,  en  rapport 
avec  l'atonie  gastrique.  Mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  dire  qu'il  n'y  a  pas 
de  signes  cliniques  propres  à  la  ptôse  de  l'estomac.  11  est  plus  exact  d'avouer 
qu'on  ne  les  connaît  pas.  Ce  sera  l'œuvre  des  recherches  cliniques  futures 
aidées  de  la  radioscopie  d'établir  ce  syndrome  gastrique  spécial. 

Déjà  nous  avons  pu  constater  la  grande  fréquence  de  la  gastro-ptosc  au 
cours  des  nombreux  examens  radioscopiques  auxquels  nous  avons  procédé. 
Nous  avons  pu  ainsi  nous  rendre  compte  des  erreurs  de  diagnostic  que  pro- 
voque parfois  cette  méconnaissance  des  signes  révélateurs  de  la  ptôse  sto- 
macale, et  la  confusion  du  syndrome  ptôse  avec  les  syndromes  gastriques 
qui  raccompagnent  si  souvent  :  l'atonie,  la  dilatation. 

Nous  savons  maintenant  que  la  dislocation  verticale,  ptôse  partielle,  si 
commune  chez  la  femme,  est  parfaitement  compatible  avec  des  digestions 
faciles;  mais  à  côté  de  ces  cas  sans  signes  cliniques  propres,  et  qui  ne  sont 
révélés  qu'à  l'examen  aux  rayons  X,  il  en  est  d'autres,  les  plus  nombreux, 
qui  révèlent  les  signes  classiques,  soit  de  la  dyspepsie  alonique,  soit  de  la 
sténose  pylorique,  suivant  la  prédominance  de  l'atonie  ou  de  la  dilatation, 
c'est-à-dire  suivant  le  degré  de  l'insuffisance  motrice,  et  l'intensité  du  trouble 
apporté  au  rythme  évacuateur  de  l'estomac. 

Il  y  a  là  en  vérité  deux  variétés  de  ptôses  sur  la  différenciation  desquelles 
il  conviendra  de  porter  les  recherches  cliniques.  1"  Dans  l'une,  la  première, 
la  ptôse  est  prédominante,  primitive,  précédant  toute  dilatation;  variété 
généralement  précoce,  apparaissant  dans  le  jeune  âge  ;  représentant  ce  que 
Bouchard  a  décrit  sous  le  nom  de  dilatation  d'estomac,  maladie  autonome, 
primitive,  développée  à  la  faveur  d'une  faiblesse  congénitale  de  la  fibre  mus- 
culaire gastrique. 

Dans  celle  première  variété,  la  ptôse  stomacale  emprunte  à  la  dyspepsie 
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atonique  la  majeure  partie  de  ses  signes  cliniques.  Nous  ne  referons  pas  ici 
le  tableau  des  troubles  dyspeptiques  subjectifs  (V.  Estomac,  Dyspepsies), 
disons  seulement  que,  le  plus  souvent,  les  malades,  dans  l'appréhension  des 
troubles  provoqués  par  la  longue  durée  du  travail  gastrique,  restreignent 
d'elles-mêmes  leur  alimentation  et  arrivent  à  un  véritable  étal  d'inanition. 
Ce  sont  en  général  des  femmes  maigres,  à  ventre  excavé,  à  tension  arté- 
rielle faible,  chez  lesquelles  on  peut  constater  souvent  tous  les  signes  de  la 
série  neurasthénique  :  céphalées,  algies  multiples,  aboulies,  insomnies, 
phobies,  et  chez  lesquelles  également  le  syndrome  de  la  colopalhie  muco- 
membraneuse  est  pour  ainsi  dire,  de  règle,  associé,  comme  nous  l'avons 
rappelé,  aux  différentes  ptôses  viscérales. 

Dans  cette  première  variété  de  plose  avec  dilatation  atonique  secondaire, 
le  diagnostic  sera  fait  immédiatement  par  l'examen  aux  rayons  X. 

2°  Dans  la  deuxième  variété,  Vêlement  dilatation  est  prédominant  \  il 
s'agit  le  plus  souvent  de  dilatations  atoniques,  dans  la  forme  arthritique  de 
la  dilatation  d'estomac,  fréquente  chez  les  goutteux  et  les  diabétiques;  la 
plose  esl  secondaire,  fréquente,  mais  n'existe  pas  fatalement  dans  tous  les 
cas;  lorsque  la  plose  vient  ainsi  s'ajouter  à  la  dilatation,  il  se  crée  un  cercle 
vicieux:  la  coudure  du  canal  pyloro-duodénal  augmentant  la  difficulté  d'éva- 
cuation de  l'estomac,  créant  la  stase,  la  dilatation  atonique  s'opposant  à 
l'évacuation  normale  du  chyme  gastrique.  Dans  cette  variété,  les  signes  de 
stase  prédominent,  le  syndrome  dilatation  atonique  avec  j>(ose  peut  prêter  à 
confusion  avec  la  dilatation  consécutive  à  une  sténose  pylorique.  Ici  encore, 
c'est  l'examen  radioscopique  qui  permet  de  se  rendre  compte  de  la  disloca- 
tion de  l'estomac  et  de  l'atonie  gastrique. 

Par  cet  exposé,  nous  pensons  avoir  montré  qu'il  y  a  deux  types  cliniques 
de  plose  suivant  que  la  dislocation  stomacale  est  primitive  ou  secondaire. 
Jusqu'à  présent,  il  semble  qu'ils  ne  soient  cliniquement  dissociables  que  par 
l'emploi  de  la  méthode  radioscopique,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  dire 
qu'il  n'y  a  pas  de  signes  propres  de  la  plose  ;  à  mieux  comparer  les  observa- 
tions (Uniques,  ayant  en  mémoire  les  deux  variétés  que  nous  avons  définies, 
on  arrivera  à  établir  la  filiation  des  troubles  morbides,  et  par  là,  à  mieux 
poser  et  plus  tôt  les  indications  thérapeutiques. 

Traitement.  —  Repos.  —  Tous  les  malades  atteints  de  plose  gastrique 
digèrent  beaucoup  mieux  couchés  que  debout;  c'est  là,  selon  toute  vrai- 
semblance, un  des  facteurs  des  merveilleux  résultats  obtenus  dans  certaines 
maisons  de  santé  par  la  cure  de  gavage  au  lit.  Dans  la  position  horizontale, 
la  tension  stomacale  est  moins  pénible,  les  aliments  évoluent  plus  faci- 
lement vers  le  canal  pyloro-duodénal  ;.  le  malade  pouvant  s'alimenter, 
reprend  du  poids,  ainsi  L'estomac  reprend  peu  à  peu  sa  tonicité  et  progres- 
sivement l'étal  général  s'améliore  en  même  temps  que  l'étal  local. 

Port  d'une  ceinture.  —  C'esl  là  l'indication  fondamentale  :  relever  d'une 
façon  permanente  le  cul-de-sac  inférieur  de  l'estomac,  c'est-à-dire  éviter  le 
relard  de  l'évacuation  des  aliments  et  la  sla>e  et,  par  là  môme,  diminuer 
le  tiraillement  de  l'estomac  sur  ses  mésos  d'attache. 

De  nombreuses  sangles  ou  ceintures  oui  été  proposées  à  cet  effet;  leur 
usage  présente  toujours  plus  ou  moins  d'inconvénients,  le  moindre  est  de 
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ne  servir  à  rien:  le  pire  est,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  en  con- 
trôlant leur  rôle  aux  rayons  X,  abaisser  assez  régulièrement  de  1  à  2  centi- 
mètres et  même  davantage  le  fond  de  l'estomac,  même  lorsque  ces  cein- 
tures et  ces  sangles  étaient  appliquées  suivant  (les  règles  présentes  par  les 
auteurs  qui  les  conseillaient. 

L'accentuation  de  la  plose  gastrique  à  la  suite  de  l'application  d'une 
sangle  constatée  à  l'examen,  concorde  d'ailleurs  avec  le  peu  de  confiance 
qu'empiriquement  un  grand  nombre  de  cliniciens  attachent  à  ce  mode  de 

contention  quand  on  se  trouve  en 
présence  de  ventres  excavés.  Par 
contre,  pour  obtenir  facilement, 
dans  tous  ces  cas,  une  élévation 
en  masse  de  l'estomac,  élévation 
toujours  contrôlée  à  l'écran,  il 
nous  a  suffi  de  doubler  la  sangle 
d'une  pelote  spéciale  pneumatique 
que  l'on  gonfle  après  que  la  sangle 
a  été  appliquée  sur  Le  ventre. 

Il  est  facile  de  suivre  sur  l'écran 
l'ascension  du  bord  inférieur  de 
l'estomac,  qui  peut  ainsi  remonter 
de  G  à  8  centimètres  et  même  da- 
vantage. En  même  temps  on  voit 
la  forme  de  l'estomac  se  modi- 
fier :  le  crochet  aigu  de  la  petite 
courbure,  si  caractéristique  de  la 
ptôse,  disparaît;  la  grande  cour- 
bure tend  à  prendre  une  direction 
horizontale  (V.  fig.  102). 

Il  va  sans  dire  que  le  port  de 
celle  sangle  n'exclut  pas,  au  début 
tout  au  moins,  les  indications  de 
régime  ou  de  thérapeutique  four- 
nies par  les  différents  symptômes 
locaux  ou  généraux  observés.  Elle  est  destinée  à  mettre  l'estomac  dans  les 
meilleures  conditions  de  statique  les  plus  voisines  possibles  de  la  normale. 
On  peut  suivre  par  ailleurs  les  progrès  par  l'examen  radioscopique  pra- 
tiqué à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  lorsque  l'état  général  est 
redevenu  bon,  que  les  troubles  dyspeptiques  ont  diminué  ou  disparu,  on 
peut  constater  ainsi  que  l'estomac  a  retrouvé  sa  tonicité  et  sa  forme 
normales..  ED.  EXR1QUEZ. 


Fig.  102.  —  Ptôse  gastrique.  -  En  AB 
rieur  de  bismuth  gommé.  200  c.  c; 
rieur  de  l'estomac  très  bas  =  plose; 
estomac  relevé  par  la  pelote;  A'B',  : 
muth  après  relèvement  de  l'estomac 


ESTOMAC  (RADIOSCOPIE).  —  Tous  les  cliniciens  sont  d'accord  pour  recon- 
naître que  les  différentes  méthodes  d'exploration  physique  dont  on  se  sert 
couramment  —  inspection,  palpation,  percussion,  aidée  ou  non  de  l'auscul- 
tation au  moyen  du  phonendoscope —  ne  renseignent  pas  toujours  d'une 
manière    précise    sur  les  limites  de    l'estomac.   D'autres   procédés,   moins 
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usuels,  tels  que  la  gastrodiaphanie  ou  la  gastroscopie,  ne  sont  pas  toujours 
exempts  de  dangers  et  comportent,  de  plus,  dans  leurs  résultats,  des  causes 
multiples  d'erreurs. 

La  méthode  radiologique,  la  dernière  venue,  a  permis  de  donner  à  de 
nombreux  problèmes  une  solution  précisé  et  définitive.  Elle  seule  permet 
de  voir  la  forme,  la  direction,  les  rapports  de  l'estomac;  elle  seule  permet 
de  juger  rapidement  de  sa  motricité,  sans  aucune  de  ces  causes  d'erreur  qui 
entachent  les  divers  procédés  proposés  à  cet  égard. 

Mais  tout  en  reconnaissant  la  supériorité  incontestable  de  la  méthode 
radiologique,  on  ne  saurait  dénier  désormais  toute  valeur  aux  autres  modes 
d'exploration.  On  ne  saurait  opposer  par  exemple  les  renseignements 
fournis  par  la  percussion,  toujours  pratiquée  dans  la  position  horizontale, 
et  ceux  donnés  par  la  radioscopie,  pratiquée  au  contraire  en  général  dans 
la  position  verticale. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  vouloir  faire  donner  à  la  méthode  radioscopique 
plus  qu'elle  ne  peut  donner,  sous  peine,  en  voulant  exalter  sa  valeur,  de 
susciter  des  critiques  justifiées  par  des  interprétations  trop  larges  des 
images. 

Chaque  mode  d'exploration  a  sa  valeur  :  la  palpa tion,  la  percussion  de 
l'estomac,  avec  ou  sans  insufflation,  restent  d'excellents  procédés  cliniques 
d'exploration  que  l'examen  radioscopique  doit  compléter. 

La  première  application  des  rayons  X  à  l'estomac  se  bornait  à  utiliser 
l'ombre  produite  par  un  mandrin  métallique  introduit  dans  l'intérieur 
d'une  sonde  molle  (Wegele,  Lindermann,  Rosenfeld).  Plus  tard,  l'insuffla- 
tion de  l'estomac  fut  préconisée  pour  l'examen  radiologique  par  Leroy,  du 
Bois  Reymond,  Rosenfeld  et  surtout  par.Detot,  qui  insista  sur  les  avantages 
delà  méthode  (1904). 

Williams,  le  premier,  eut  l'idée  de  mélanger  à  une  bouillie  alimentaire 
du  sous-nitrate  de  bismuth  dont  l'opacité  aux  rayons  X  permettait  de  suivre 
la  digestion  gastrique  chez  les  enfants.  Presque  en  même  temps,  Cannon, 
en  Amérique,  el  Roux  el  Balthazard,  en  France,  employèrent  le  même 
procédé  pour  étudier  le  fonctionnement  moteur  de  l'estomac  chez  les 
animaux  et  chez  l'homme.  Ces  tentatives,  pour  intéressantes  qu'elles  étaient, 
ne  furent  pas  suivies  de  l'emploi  méthodique  des  rayons  X  pour  l'explora- 
tion clinique  de  l'estomac. 

La  vulgarisation  de  la  méthode  revient  tout  entière  à  Rieder  (1905)  qui 
s'inspirant  des  travaux  de  Fleiner,  employa  le  premier  des  doses  de  bismuth 
suffisantes  l  10  gr.  dans  400  gr.  de  bouillie  alimentaire)  pour  obtenir  «les 
épreuves  radiographiques  totales  de  l'estomac.  De  son  côté,  Ilolzknecht, 
utilisant  de  préférence  la  radioscopie,  étudia  d'une  façon  complète  l'estomac 
normal  et  pathologique  dans  une  série  de  travaux  (4900-1906). 

En  France.  Leven  el  Barrel  eurent  le  mérite  de  poursuivre  des  recher- 
ches cliniques  sur  la  radioscopie  gastrique.  Plus  récemment  ( iuillon,  élève 
de  Béclère,  consacre  sa  thèse  à  l'exploration  radiologique  de  l'estomac. 
Nous-mème,  depuis  deux  ans,  avons  soumis  méthodiquement  tous  nos 
malades  atteints  de  troubles  gastriques  à  l'examen  par  les  rayons  X,  -ans 
négliger  toutefois  les  autres  procédés  d'exploration.  11  est  incontestable  que 
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dans  bon  nombre  de  cas  le  diagnostic  et  les  indications  thérapeutiques 
relèvent  exclusivement  de  ce  mode  d'examen. 

Technique.  —  L'exploration  radioscopique  de  l'estomac  ne  nécessite 
aucune  instrumentation  spéciale  en  ce  qui  concerne  les  appareils  produc- 
teurs des  rayons  X.  Cependant  il  est  essentiel  de  posséder  une  ampoule 
réglable,  mobilisable  en  tous  sens,  munie  d'un  indicateur  d'incidence,  cl 
d'un  diaphragme  à  ouverture*  variable.  Ces  conditions  sont  indispensables 
pour  obtenir  des  images  orthodiagraphiques,  c'est-à-dire  dont  les  diamètres 
répondent  exactement  à  ceux  de  l'organe  examiné,  et  ne  sont  pas  amplifiés 
par  la  divergence  du  faisceau  conique  des  rayons  émis  par  l'ampoule. 

Tout  examen  radioscopique  de  l'estomac  doit  être  précédé  immédiate- 
ment d'une  inspection  du  thorax,  en  apportant  une  attention  particulière  à 
la  recherche  des  ganglions  médiaslinaux,  au  volume  de  la  crosse  de  l'aorte, 
à  l'aspect  des  voussures  diaphragmaliques.  Ceci  fait,  on  passe  à  l'examen 
de  la  région  gastrique. 

Le  malade  doit  être  à  jeun  depuis  la  veille. 

L'examen  comporte  trois  temps  :  inspection  de  l'estomac  à  jeun;  inspec- 
tion de  l'estomac  après  ingestion  de  poudre  de  bismuth  lycopodé;  examen 
de  l'estomac  pendant  et  après  l'ingestion  de  bismuth  gommé. 

Examen  à  jeun.  —  Le  plus  souvent  dans  ces  conditions,  toute  la  région 
abdominale  présente  une  opacité  sensiblement  uniforme,  qui  ne  permet 
pas  de  distinguer  la  place  occupée  par  l'estomac.  Parfois,  cependant, 
la  présence  de  cet  organe  est  indiquée  par  une  zone  claire,  désignée  sous  le 
nom  de  chambre  à  air,  ou  zone  en  dôme,  de  forme  ovoïde,  à  grand  axe 
vertical,  et  à  sommet  inférieur,  limité  en  haut  par  l'ombre  diaphragma- 
tique,  à  gauche  par  celle  de  la  rate.  Si  elle  n'existe  pas  d'emblée,  la  chambre 
à  air  ne  tarde  pas  à  apparaître  aussitôt  que  le  sujet  fait  un  ou  plusieurs 
mouvements  de  déglutition. 

Enfin  quelquefois  la  chambre  à  air  apparaît  très  claire,  très  nette,  volu- 
mineuse, surélevant  le  diaphragme;  cet  aspect  est  l'indice  d'aérophagie. 

Anormalement  on  peut  constater  aussi  la  présence  de  liquide  en  quantité 
variable,  dont  le  niveau  demeure  horizontal  quelque  inclinaison  que  l'on 
donne  au  corps  :  il  s'agit  là  suivant  les  cas  de  salive  déglutie,  de  liquide 
d'hypersécrétion  ou  de  liquide  de  stase.  Mais  à  moins  que  le  liquide  ne  soit  en 
quantité  assez  abondante,  le  liquide  ne  peut  être  décelé  par  l'examen  à  jeun. 

Examen  après  ingestion  de  poudre  de  bismuth  lycopodé.  —  L'inges- 
tion d'une  cuillerée  de  poudre  de  bismuth  lycopodé  (1  de  lycopodé  pour  5  de 
bismuth  mêlés  intimement  au  mortier),  est  un  procédé  ingénieux  proposé 
par  Leven  et  Barre l  pour  mettre  en  évidence  la  présence  de  liquide  dans 
l'estomac.  Le  bismuth  reste  ainsi  en  snspension  à  la  surface  du  liquide  dont 
il  dessine  le  niveau  supérieur  suivant  une  ligne  noire  ondulant  à  la  moindre 
secousse,  restant  toujours  horizontale  dans  toutes  les  attitudes  du  sujet. 

Par  ce  moyen,  en  outre,  on  voit  se  dessiner  nettement  la  chambre  à  air, 
mieux  encore  qu'après  l'ingestion  d'une  ou  deux  cuillerées  d'eau. 

Enfin,  la  descente  plus  ou  moins  lente  de  la  poudre  bismulhéc,  quand 
l'estomac  est  vide,  permet  de  se  rendre  compte  de  la  forme  de  cet  organe 
à  l'état  de  vacuité. 
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Examen  après  ingestion  de  bismuth  gommé.  —  De  toutes  les  prépara- 
tions qui  ont  été  proposées  pour  l'examen  d'ensemble  de  l'estomac,  le  bis- 
muth gommé  nous  a  paru  de  beaucoup  la  meilleure.  Barr  dilue  le  bismuth 
dans  une  solution  assez  concentrée  (au  1/5)  de  gomme  arabique,  dénuée  de 
toute  valeur  alimentaire.  En  règle  générale,  200  c.  c.  de  bismuth  gommé, 
comprenant  de  20  à  50  gr.  de  sous-nitrate  de  bismuth  pur,  suivant  l'opacité 
du  sujet,  représentent  une  dose  suffisante  pour  un  examen. 

Notons  qu'il  est  utile  de  ne  faire  boire  le  malade  que  l'appareil  étant  en 
marche,  afin  de  pouvoir  suivre  la  descente  du  liquide  d'abord  dans  l'œso- 
phage (position  oblique),  puis  dans  l'estomac. 

Enfin,  à  l'aide  d'un  crayon  gras,  les  contours  de  l'ombre  gastrique  sont 
fixés  sur  une  feuille  de  verre  appliquée  sur  l'écran  et  relevés  aussitôt  sur  un 
papier  transparent. 

Interprétation  des  images.  —  I.  État  normal.  —  A  l'état  normal, 
la  situation,  la  forme  et  les  limites  de  l'estomac  sont  différentes  chez  le 
nourrisson  et  chez  l'adulte. 

Estomac  du  nourrisson.  —  D'après  Leven  et  Barrel,  l'estomac  du  nour- 
risson, après  ingestion  de  10  à  15  gr.  de  liquide,  apparaît  dans  une  direction 
nettement  transversale.  L'organe  occupe  à  la  fois  l'hypocondre  gauche  par 
sa  grande  tubérosité  immédiatement  coiffée  par  le  diaphragme,  et  l'hypo- 
condre droit  sur  une  grande  étendue,  par  sa  portion  pylorique  beaucoup 
plus  rétrécie,  recouverte  par  le  foie  très  apparent,  Dans  son  ensemble, 
l'estomac  offre  bien  chez  le  nourrisson 
la  forme  d'une  cornemuse,  forme  que 
la  radioscopie  ne  retrouve  plus  jamais 
chez  l'adulte,  contrairement  à  l'ensei- 
gnement classique. 

Estomac  de  l'adulte.  —  1"  A  jeun. 
—  Chez  quelques  sujets  seulement, 
on  peut  voir  la  c/iam&re  à  ((//indiquant 
la  situation  de  l'estomac  (fig.  105). 

2°  Après  ingestion  de  bismuth  lyco- 
jimlr.  —  On  voit  le  bismuth  descendre 
le  long  des  parois,  s'étaler  dans  la 
portion  inférieure  de  la  chambre  à  air, 
s'insinuer  dans  la  portion  moyenne, 
très  étroite,  verticale,  tubulaire,  pour 
arriver  enfin  à  la  portion  terminale 
également  étroite,  mais  courte  et 
horizontale  (fig.  104). 

Celte  technique  met  bien  en  évi- 
dence qu'à  l'état  normal,  au-dessous 
de  la  chambre  à  air,  la  cavité  gas- 
trique est  virtuelle  el  qu'il  suffit  de 
40  c.  c.  de  liquide  pour  remplir  toute  1 
sous  de  celle  chambre  à  air. 

3°  Après  ingestion  de  bismuth  nommé 


Estomac  normal  adulte.  Examen  à 
jeun.  —  1)0,  diaphragme;  II,  crêtes  iliaques; 
O.  ombilic.  En  G,  zone  claire  qui,  chez  quelques 
sujcls  à  je indique  la  présence  fie  l'estomac. 

i  portion  de  l'estomac  située  au-des- 
—  Les  premières  gorgées  de  la  pré- 
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paration  dessinent  une  image  assez  semblable  à  celle  obtenue  par  l'inges- 


Fig.  104.  —  Etapes  successives  du  L 
podé.  —  A,  portion  claire  ;  B,  port 
verticale  ;  C,  portion  horizontale. 


nutli  lyco- 
tubulaire 


Fig.  105.  - 
lait  de 
B,  porti 

zonlale. 


-  Estomac  normal  contenant  40  c.  c.  de 
dsmuth  gommé.  —  A,  portion  claire; 
m  tubulaire  verticale;  C,  portion  hori- 


adaptant  à  son  contenu,  1; 


tion  de  bismuth  lycopodé  (fig.  105). 

Lorsque  le  sujet  a  bu  la  totalité  de 
la  préparation  (200  c.  c.),  on  obtient 
alors  la  forme  typique  de  l'estomac 
normal,  telle  qu'on  la  voit  dans  la 
figure  100. 

L'estomac  paraît  ainsi  constitué 
par  trois  segments  : 

a)  Segment  supérieur,  sous-dia- 
phragmatique,  représenté  par  la 
chambre  à  air. 

b)  Segment  moyen  tubulaire,  long, 
vertical,  à  bords  sensiblement  paral- 
lèles et  dont  la  largeur  s'accroît  avec 
le  contenu  gastrique. 

c)  Segment  inférieur,  court,  hori- 
zontal ou  légèrement  ascendant  vers 
la  droite,  segment  juxta-pylorique. 

Deux  faits  sont  à  noter  ;  1°  d'abord 

niveau  supérieur  du  liquide  bis- 

muthéqui  reste  sensiblement  le  même 

pour  50,  40,  ou  200  c.  c.,  l'estomac 

portion  tubulaire  s'élargit,  le  niveau 
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Fig.  107.  —  Forme  d'estomac  fréquemment  rencon- 
tré chez  les  sujets  sains.  —  D,  ligne  passant  par 
le  bord  inférieur  du  pylore;  E,  cul-de-sac  existant 
au-dessous. 


supérieur  du  liquide  s'étale  peu  à  peu,  mais  ne  monte  pas  jusqu'à  200  c.  c.  ; 

c'est  au  delà  seulement  que  norma- 
lement  on  voit  la  chambre  à  air 

diminuer,  par  suite  de  l'ascension 

du  liquide  au  delà  de  la  portion  tu- 

bulaire. 

2°  Le  segment  inférieur,  au  con- 
traire, varie  souvent  dans  ses  limites 

cl  dans  sa  forme;  ainsi  que  Leven 

et  Barret  l'ont  fait  remarquer,  on 

ne  saurait  prendre  comme  point  de 

repère  l'ombilic,  à  cause  de  la  va- 
riabilité de  sa  position  d'un  sujet  à 

l'autre:  aussi  est-ce  par  rapport  à 

la  ligne  unissant  les  crêtes  iliaques 

qu'il   faut   considérer   la   situation 

du    bord    inférieur    de    l'estomac. 

Ajoutons  qu'il  faut  aussi  marquer 

le  rebord  du  gril  costal. 

Si  dans  la  majeure  partie  des  cas 

le  pylore  représente  le  point  le  plus 

déclive  de  l'estomac,  souvent,  chez 

l'adulte,  le  point  le  plus  déclive  se 

trouve  situé  sur  la  grande  courbure,  à  une  certaine  distance  du  pylore,  de 

sorte  qu'il  existe  au-dessous  de  l'hori- 
zontale passant  par  le  bord  inférieur 
du  pylore  un  cul-de-sac  plus  ou  moins 
profond  (fig.  107). 

Ajoutons  enfin  que,  d'après  Leven 
et  Barret,  normalement,  la  limite 
inférieure  d'un  estomac  donné  peut 
être  considérée  comme  fixe,  soit  à 
l'état  de  vacuité,  soit  à  l'état  de  ré- 
plétion. 

Ainsi,  par  l'examen  radioscopique 
on  peut  considérer  l'estomac  normal 
comme  le  plus  souvent  vertical,  dans 
son  ensemble,  tout  entier  contenu 
dans  l'hypocondre  gauche  à  l'excep- 
tion de  la  courbe,  portion  juxla-pylo- 
rique  qui  peut  déborder  la  ligne 
médiane,  à  droite,  mais  toujours 
d'une  faible  quantité. 

On  peut  rencontrer  cependant  l'es- 
torûac   oblique,   normal,   dont    nous 
donnons  la  figure  (V\<j;.  108). 
Mode  d'évacuation   de  l'estomac   normal.   —    Immédiatement    après 


ïstomac  oblique,  normal 

Type  rai 
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l'ingestion  des  200  c.  c.  de  bismuth  gommé,  l'estomac  esl  immobile.  Mais 
bientôt  on  voit  apparaître,  dans  le  segment  horizontal  juxta-pylorique  et 
dans  la  parlie  la  plus  inférieure  de  la  portion  tubulaire,  verticale,  des  ondu- 
lations qui  progressent  vers  le  pylore  et  correspondent  aux  contractions  du 
muscle  gastrique.  Os  contractions  sont  assez  lentes,  les  sillons  peu  pro- 
noncés, sur  les  bords  de  l'estomac,  Peu  à  peu  on  voit  le  niveau  supérieur  du 
liquide  s'abaisser,  tandis  (pie  la  portion  tubulaire  diminue  de  largeur,  et, 
ainsi  que  l'ont  montré  Leven  et  Barret,  les  200  c.  c.  de  bismuth  gommé 
mettent  50  minutes  à  pénétrer  entièrement  dans  l'intestin. 

II.  État  pathologique.  —  La  méthode  radioscopique  peut  rendre,  en 
pathologie  gastrique,  des  services  inappréciables  à  divers  points  de  vue. 
Tout  d'abord,  d'une  application  simple,  sans  aucun  danger,  elle  remplace 
avec  avantage  la  sonde,  dont  l'emploi  n'est  jamais  exempt  de  danger  dans 
un  certain  nombre  de  cas  :  ulcères,  hyperesthésie,  hématémèses,  etc. 

En  outre,  dans  tous  les  cas,  elle  fournit  sur  la  forme,  les  dimensions  et  les 
connexions  de  l'estomac,  des  renseignements  d'une  exactitude  incontestable. 
Enfin,  dans  un  certain  nombre  d'autres,  elle  seule  peut  déceler  l'existence 
d'une  stase  légère,  donner  des  indications  précises  sur  la  contractilité  de 
l'estomac,  sur  la  tonicité  du  muscle  gastrique,  et  aussi  sur  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  de  l'évacuation  gastrique. 

Ce  sont  là,  il  faut  le  reconnaître,  des  résultats  d'une   haute  importance 

qui  justifient,  à  notre  avis,  la  vulga- 
risation de  celte  excellente  méthode 
d'exploration. 

1°  Modifications  de  forme  et 
de  dimensions  caractéristi 
ques  de  certains  états  patho 
logiques.  --  Ces  modifications 
peuvent  porter  sur  tout  ou  parlie  de 
l'estomac. 

Dilatation  d'estomac.  —  L'esto- 
mac dilaté  est  un  estomac  à  cavité 
pré-établie(onsait  que  normalement 
la  cavité  esl  virtuelle),  qui  ne  s'adapte 
pas  à  son  contenu,  et  dans  lequel  le 
niveau  du  liquide  s'élève  en  propor- 
tion de  la  quantité  introduite.  C'est 
ainsi  que,  dans  la  figure  109,  les 
200  c.  c.  de  bismuth  gommé  suffisent 
à  peine  à  remplir  la  portion  horizon- 
laie  de  l'estomac,  il  y  a  dilatation,  la 
capacité  de  l'organe  est  augmentée, 
tandis  que,  dans  la  figure  8,  calque 
radioscopique  de  l'estomac  d'un  dys- 
peptique, toute  la  cavité  gastrique  paraît  remplie  à  l'exclusion  d'une  petite 
chambre  à  air,  il  n'y  a  pas  dilatation  (fig.  109  et  110). 

Atonie.  —  L'estomac  atone  présente  une  forme  très  allongée  avec  une 


Fig.  109.  —  Estomac  dilaté.  —  AB,  niveau  supé- 
rieur des  200  c.  c.  de  bismuth  go lé  très  bas 

=  dilatation. 
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réduit  encore  au  fui 


portion  médiane  rétrécie,  très  étroite  dont  le  calibre  se 
et  à  mesure  que  le  contenu  gastrique 
augmente  de  poids.  Par  contre,  cette 
portion  rétrécie  s'élargit  très  facile- 
ment quand,  avec  la  main,  on  exerce 
une  compression  sur  la  portion  infé- 
rieure de  l'estomac  remplie  de  bis- 
muth gommé  (fig.  111). 

La  dilatation  d'estomac  s'accom- 
pagne souvent  d'une  diminution  de  la 
tonicité  de  la  fibre  musculaire  de  l'or- 
gane, d'une  atonie  qui  peut  être  con- 
statée également  de  visu  à  l'examen 
microscopique. 

Ptôse.  —  Nous  avons  étudié  ailleurs 
la  plose  gaslrique[V.  Estomac(Ptose)]. 


Fig.  110.  —  Estomac  non  dilaté.  - 
veau  supérieur  des  200  c.  c.  de  bismuth 
gommé  =  très  haut. 

Rappelons  que,  dans  son  type 
complet,  l'estomac  ptosé  atteint 
par  son  bas-fond  le  pubis  ou 
même  le  petit  bassin,  et  qu'il 
existe  entre  le  segment  vertical 
et  le  segment  juxla-pylorique 
une  coudure  à  angle  très  aigu, 
formant  un  crochet  caractéris- 
tique (fig.  111).  Rappelons  enfin 
que  très  souvent  ptôse,  atonie  et 
dilatation  sont  trois  éléments 
très  fréquemment  associés. 

Biloculation.  —  On  peut  voir 
sur  la  figure  111  un  type  de  bilo- 
culation temporaire,  qu'on  ren- 
contre seulement  dans  les  esto- 
macs à  dilatation  marquée.  Il 
faut  éviter  de  prendre  de  tels 
estomacs  pour  des  estomacs  en 
sablier.  Nous  avons  vu  d'ailleurs 
que  le  calibre  du  trajet  rétréci 
était  susceptible  d'être  modifié. 
11  n'en  est  pas  ainsi  dans  le  cas  d'estomac  biloculaire  vrai,  dont  le  rétrécis- 


Fig.  111.  —  Ptôse  de  l'estomac,  atonie,  dilatation.  — 
G,  bismuth  lycopodé,  ù  ce  niveau  portion  très  rétrécie 
indiquant  atonie;  H,  boni  inférieur  1res  bas  =  ptôse  : 
F,  niveau  des  -200  c.  c.  de  bismuth  gommé,  très  bas  = 
dilatation.  En  pointillé,  forme  de  l'estomac  relevé  par 
la  main  exerçant  une  compression  sur  la  portion  infé- 
rieure; F',  niveau  à  ce  moment  du  bismuth  gommé. 
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semenl  qui  produit  la  biloculation  esl  permanent  el  ne  peut  cire  modifié 

par  la  manœuvre  indiquée  plus  haut 
(fig.  112). 

Aérophagie.  --  La  radioscopie 
permet  souvent  de  reconnaître  el 
d'affirmer  l'aérophagie,  dans  ses  for- 
mes légères,  à  ses  premiers  degrés, 
alors  que  la  clinique  reste  impuis- 
sante à  la  reconnaître. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  les  dé- 
tails si  intéressants  donnés  par  Lcven 
et  Barret,  qui  ont  publié  sur  l'étude 
radioscopique  de  l'aérophagie  de 
nombreux  articles,  disons  seulement 
qu'on  peut  affirmer  l'aérophagie  : 
quand  on  voit  à  jeun  une  réplétion 
gazeuse  de  l'estomac  telle  qu'on  peut 
suivre  sans  autre  artifice  technique 
le  contour  de  l'estomac;  quand  la 
moitié  gauche  de  la  coupole  diaphra- 
gmai ique  est  plus  élevée  que  la  moi- 
tié droite,  contrairement  à  l'aspect 
normal  ;  quand  enfin,  après  absorp- 
tion de  liquide,  on  voit  baisser  le 
niveau  supérieur  du  liquide  à  chaque 
hambre  à  air  augmente  chaque  fois 


Fig.  1)2.  —  Estomac  biloculaire.  —  F,  poinl  ré- 
tréci ;  G,  bismuth  lyeopodé  montrant  le  niveau 
supérieur  du  contenu  gastrique;  II,  bi-mutli 
gommé  accumulé;  L,  portion  intermédiaire, 
moins  foncé,  car  le  bismuth  est  en  moindre 
cpiantité. 


éructation,  tandis  qu'au  contraire  la 
de  volume. 

L2°  Modifications  de  forme  et  de  direction.  —  Des  modifications 
dans  la  situation,  la  forme  et  la  direction  de  l'estomac  sont  parfois  la 
marque  de  périgaslrite,  d'adhérences  en  rapport  soit  avec  une  affection 
gastrique  (ulcus,  cancer),  soit  avec  une  affection  d'un  viscère  abdominal. 
Ces  déformations  sont  impossibles  à  schématiser,  variables  suivant  le  siège 
des  adhérences.  Mais  nous  insistons  sur  la  valeur  de  ces  constatations 
fournies  par  l'examen  radioscopique,  qui  nous  ont  permis,  dans  plusieurs 
cas,  de  faire  remonter  ainsi  à  sa  véritable  cause  une  dyspepsie  de  nature 
indéterminée,  en  recherchant,  grâce  à  ces  données,  dans  les  antécédents  du 
malade. 

Déformation  de  l'estomac  due  à  une  tumeur  abdominale.  —  Toute 
tumeur  abdominale  est  susceptible  en  se  développant  de  déformer  l'esto 
mac  Le  plus  grand  nombre  de  ces  tumeurs  donnent  lieu  à  des  troubles 
variés,  à  une  symplomalologie  qui,  dans  la  majeure  partie  des  cas. 
permettent  de  les  reconnaître. 

Mais  dans  quelques  cas,  surtout  s'il  s'agit  de  tumeurs  profondes,  de 
quelque  nature  soient-elles,  se  développant  en  arrière  de  l'estomac  (tumeurs 
rétro-péritonéales,  par  exemple),  la  déformation,  la  compression  de  l'e>- 
tomac  déterminent  un  ensemble  de  troubles  que  l'on  rapporte  exclusi- 
vement à  cet  organe;  et  souvent  alors,  la  perception  par  la  palpation,  d'une 
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tumeur  au  niveau  de  l'estomac,  peut  I"; 

Dans  ces  cas,  le  diagnostic  d'ori- 
gine de  la  tumeur  ne  saurait  être 
établi  que  par  1  examen  radioscopi- 
<|iie.  L'image  fournie  |>ar  cet  exa- 
men permet  de  conclure  à  une 
déformai  ion  par  compression  ou 
adhérence. 

Dans  le  calque  radioscopique  de 
la  Bgure  11.3,  on  voit  ainsi  une  de 
ces  déformations  causée  par  une  lu- 
meur  kystique  rétro-péritonéale  que 
les  examens  les  plus  soigneux  avaient 
rapportée  à  l'estomac  à  cause  des 
vomissements  abondants-,  de  la  stase, 
des  hématémèses.  L'opération  que 
nous  fîmes  faire  contrôla  l'exactitude 
des  renseignements  fournis  par  noire 
examen  radioscopique  (fig.  113). 

3°  Modifications  de  la  con- 
tractilité  gastrique.  -  Nous 
avons  montré  qu'à  l'état  normal,  peu 
après  l'ingestion  du  bismuth  gommé, 
on  voit  apparaître  dans  le  segment 


Fig.  114.  —  Sténose  du  pylore  (par  cancer  ,  Uila 
talion  de  la  portion  pylorique.  Contractions 
exagérées  étendues  à  toute  la  hauteur  de  l'es 
tomac.  —  Stase  à  jeun  en  lîl):  AB,  bismuth 
lycopodé;  CD,  niveau  supérieur  du  bismuth 
gommé 


.'//< 
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Fig.  113. —  Déformation  de  restomac  par  tumeur 
kyste  rétro-péritonéal).  —  AB,  bismuth  lyco- 
podé indiquant  le  niveau  supérieur  du  liquide  de 
slase;  CI),  niveau  supérieur  du  bismuth  gommé 
100  ce.  En  T,  tumeur  repoussant  el  déformant 
I  estomac. 

inférieur  de  l'estomac  des  ondula- 
lions  assez  lentes,  régulièrement 
espacées,  sillons  peu  profonds,  pro- 
gressant dans  le  sens  du  pylore,  ce 
sont  les  contractions  évacuatrices 
normales. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas. 
ces  contractions  peuvent  être  exagé- 
rées ou  absentes. 

a)  Dans  un  premier  groupe  de  cas 
(dles  sont  exagérées.  Sur  certains 
estomacs  de  malades  névropathes, 
immédiatement  après  l'ingestion  du 
bismuth,  on  voit  apparaître  des  con- 
tractions gastriques  plus  étendues 
qu  à  l'étal  normal.  11  s'agit  là  d'une 
véritable  hyperkinésie  gastrique  que 
l'on  fera  remonter  facilement  à  sa 
cause  nerveuse,  par  suite  de  l'aspect 
à  peu  près  normal  de  la  forme  gêné 
raie  de  l'estomac. 

Au  contraire,  s'il  s'agil  de  sténose 
lergiques,  siègeanl  non  plus  seulement 
-t 
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dans  la  zone  juxta-pylori que,  mais  très  haut  sur  la  portion  tubulaire,  quel- 
quefois même  jusqu'au  voisinage  de  la  zone  en  dôme;  ces  contractions  sonl 
répétées,  presque  sans  arrêt,  elles  sonl  à  la  fois péristaltiques  et  antipéristal- 
tiques,  creusent  des  sillons  profonds  sur  les  bords  de  l'estomac,  au  point 
de  segmenter  souvenl  complètement  le  canal  gastrique  (fig.  114). 

Ajoutons  que  la  présence  de  liquide  de  stase  à  jeun  vérifiée  par  l'ingestion 
de  bismuth  lycopodé,  que  la  dilatation  de  la  portion  juxta-py  torique,  débor- 
dant largement  la  ligne  médiane,  sont  les  autres  signes  fondamentaux  de 
sténose  du  pylore  fournis  par  l'examen  radioscopique. 

6)  Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  au  contraire,  les  contractions 
gastriques  font  souvent  défaut,  même  s'il  existe  un  obstacle  pylorique. 
Cette  absence  de  contractions  s'explique  par  la  rigidité  des  parois  gastriques 
due  à  Y  infiltration  cancéreuse,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

4°  Troubles  de  l'évacuation.  C'est  par  l'emploi  de  la  poudre  de 
bismuth  lycopodée  que  l'on  met  en  évidence  la  présence  de  liquide  à  jeun 
dans  l'estomac,  en  si  minime  quantité  soil-il. 

Il  faut  dire  que  quelques  centimètres  cubes  (  15  à  20  c.  c.)  ne  comportent 
pas  la  signification  de  stase,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  salive  déglutie.  Il 
est  donc  nécessaire  que  la  quantité  de  liquide  contenue  dans  l'estomac  à 
jeun  soit  appréciable;  dans  ces  conditions,  il  y  a  stase,  c'est-à-dire  modifica- 
tion de  la  perméabilité  pylorique. 

Si  l'on  fait  ingérer  au  malade,  à  jeun,  une  cuillerée  à  soupe  de  bismuth 
lycopodé,  on  voit  le  bismuth  descendre  d'abord  le  long  des  parois,  s'insi- 
nuer dans  le  cône  situé  au-dessous  de  la  chambre  à  air;  et  alors  s'étaler 
horizontalement  au-dessous  de  la  zone  en  dôme.  Il  Hotte  sur  la  surface  du 
liquide,  suivant  une  ligne  noire  horizontale  plus  ou  moins  large,  restant 
horizontale  dans  toutes  les  attitudes  imprimées  au  malade,  ou  ondulant  à  la 
moindre  secousse.  On  peut  alors  affirmer  l'existence  de  liquide  de  stase 
(fig.  115).  Si  consécutivement  on  fait  ingérer  au  malade  200  c.  c.  de  bismuth 
gommé,  au  bout  de  quelques  minutes  on  ne  tarde  pas  à  obtenir  l'image 
analogue  à  la  figure  116.  Le  bismuth  gommé  dessine  en  noir  le  fond  de 
l'estomac,  remontant  plus  ou  moins  haut  suivant  la  dilatation,  la  capacité 
de  l'estomac;  à  la  partie  supérieure,  le  bismuth  lycopodé  surnageant  indique 
en  noir  le  niveau  supérieur  du  liquide  total  contenu  dans  l'estomac;  la 
portion  intermédiaire  à  ces  deux  segments  noirs,  beaucoup  plu*  claire, 
indique  la  quantité  de  liquide  de  slaxe  qui  pourra  être  évaluée  d'une  façon 
approximative  par  la  comparaison  avec  l'image  produite  par  les  200  c.  c.  de 
bismuth  gommé. 

La  stase  à  jeun  peut  se  rencontrer  dans  la  ptôse,  mais  de  façon  passagère, 
intermittente,  en  petite  quantité.  L'image  de  l'estomac  plosé  est  d'ailleurs 
facile  à  interpréter; 

Dans  tous  les  autres  cas  <dle  signifie  obstacle  pylorique, de  quelque  nature 
soil-il.  La  présence  de  bismuth  dans  l'estomac  le  lendemain  de  l'examen 
indique  plus  facilement  encore  la  diminution  de  perméabilité  pylorique;  le 
degré  de  l'imperméabilité  se  mesure  par  la  quantité  restante.  Nous  avons 
vu  plus  haut  à  quels  autres  signes  on  reconnaît,  par  la  radioscopie,  la 
sténose  pylorique. 
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Ajoutons  enfin  [unir  compléter  les  signes  de  ces  sténoses,  que  l'on  peu! 
évaluer  l'étal  de  la  fibre  musculaire  gastrique,  c'est-à-dire  ses  moyens  de 
défense,  par  le  degré  de  dilatation,  d'atonie,  suivant  la  méthode  que  nous 
avons  décrite  à  ce  sujet. 

On  voit  quels  services  peut  rendre  la  méthode  radioscopique,  dans  la 
connaissance  des  étais  pathologiques  dont  l'estomac  peul  être  le  siège. 
Mais  tout  en  reconnaissant  sa  valeur,  il  ne  faut  pas  vouloir  l'aire  rendre  à 
cet  excellent  procédé  plus-qu'il  ne  peul  donner.  Souvent  plusieurs  examens 
sont  nécessaires,  leur  innocuité  doit  les  l'aire  répéter  s'il  y  a  lieu.  L'examen 
radioscopique  n'exclue  pas  naturellemment  l'usage  <\rs  autres  méthodes 
d'exploration,  elle  les  complète  excellemment.  11  faut  se  garder  d'une  manière 
générale  d'établir  un  diagnostic  sui 
le  seul  examen   par  les  rayons  X: 


ig.  115.  —  Stase  à  jeun.  I"  temps 
bismuth  lycopodé.  —  Seuls  apparaissent  :  en 
II.  la  chambre  à  air;  en  Alt.  le  bi.smuth  lyco- 
podé flottant  à  la  surface  du  liquide  de  stase 


Fig.  11G.  —  Stase  à  jeun.  2'  temps  de  l'exame 
bismuth  gommé.  —  AB,  bismuth  lycopod 
CD,  niveau  supérieur  des  200  c.  c.  de  bismu 
gommé.  En  BI>,  li<|uiilr  de  stase. 


l'interprétation  des  images  doit  toujours  s'appuyer  sur  les  renseignements 
fournis  par  les  autres  moyens  d'investigation  clinique. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  se  garder  d'affirmer  l'existence  d'un  ulcère  d'après  la 
constatai  ion  d'une  lâche  persistante  après  ingestion  par  le  malade  de  bismuth 
en  dilution  aqueuse.  Hemmeter  aurait  pu  ainsi  diagnostiquer  el  localiser 
des  ulcères  gastriques.  Nous  avons  nous-mêmes  pratiqué  cette  recherche, 
el  plusieurs  l'ois  l'opération  a  montré  que  l'ulçus  ne  siégeai!  poinl  du  tout 
au  lieu  supposé  d'après  l'examen  radioscopique  l'ail  dans  ces  conditions. 
Peut-être  certaines  conditions  spéciales  peuvent-elles,  dans  des  cas  rares. 
favoriser  l'apparition  de  ces  lâches  en  relation  immédiate  avec  une 
surface  ulcérée,  mais  il  s'agil  là.  à  notre  avis,  de  faits  exceptionnels  et 
trop  inconstants. 
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Au  contraire,  le  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac  esl  chose  possible  par 
l'emploi  de  la  méthode  radioscopique.  Nous  ne  parlons  pas  des  cas  avères 
de  cancer  gastrique  avec  tumeur  ou  infiltration  appréciables  par  le  palper, 
et  dans  lesquels  d'ailleurs  l'usage  des  rayons  X  ne  saurait  être  utile.  Nous 
faisons  allusion  aux  cas  où  manque  tout  signe  clinique  évident. 

S'il  s'agil  d'une  tumeur,  on  observera  soit  une  plage  moins  obscure  au 
milieu  de  l'ombre  bismuthée  foncée,  s'il  s'agil  d'une  tumeur  des  faces;  soil 
une  encoche  anormale  sur  un  des  bords,  si  la  tumeur  s'est  développée  aux 
dépens  des  bords  (fig.  117).  Si  la  tumeur  est  pylorique,  c'est  tout  le  segment 
pylorique  qui  manquera,  el  de  ce  côté  l'ombre  gastrique  sera  brusquement 


Fig.  117.  —  Cancer  pariétal  (d'apri 
Barret).  —  T,  tumeur  refoulanl 
bismuth;  O.  ombilic. 


Fig.  118.—  Cancer,  portion  pylorique.  —  AB,  bis 
mulh  lycopodé;  CD,  niveau  supérieur  du  bis 
inuth  gommé;  en  BD,  liquide  de  stase. 


arrêtée  par  une  ligne  plus  ou  moins  verticale  (fig.  118).  Ces  particularités 
sont  dues  à  ce  fait  que  la  tumeur  pariétale  opaque  aux  rayons,  repousse 
le  bismuth  dans  la  cavité,  ou  bien,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  pylorique,  que 
l'opacité  de  la  tumeur  esl  telle  qu'on  ne  peut  voir  le  bismuth  dans  sa  cavité 
d'ailleurs  1res  rélrécie. 

Il  est  prudent  d'ajouter  que  pour  constater  ces  déformations,  il  ne  faut 
pas  examiner  seulement  l'image  donnée  par  l'absorption  complète  de 
200  c.  c.  de  bismuth  gommé,  mais  qu'il  convient  ici,  d'ailleurs  comme  pour 
tout  examen,  de  faire  boire  lentement  le  malade  en  observant,  dès  le  début 
de  l'ingestion,  le  trajet  du  liquide  dans  la  cavité  gastrique,  autrement,  une 
(pianl ilé  considérable  de  lait  de  bismuth  distend  à  l'excès  la  cavité,  et 
la  tumeur  ne  saurait  modifier  d'une  façon  visible  le  contour  de  l'ombre 
gastrique. 

Ajoutons  enfin  (pie  s'il  existe  une  infiltration  néoplasique  il  y  a  le  plus 
souvent  immobilité  absolue  de  la  région  infiltrée,  soil  pariétale,  soit  pylo- 
rique. Une  inertie  localisée  esl  ainsi  un  bon  signe  d'infiltration  cancéreuse. 

Si  la  radioscopie  petit  rendre  ainsi  d'importants  services  dans  le  diagnostic 
du  cancer,  il  faut  avouer  cependant  (pie  les  recherches  qui  doivent  y  con- 
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duire  sont  souvent  délicates,  exigent  un  examen  méthodique  avec  les  trois 
temps  que  nous  avons  décrits  au  début  de  cet  article,  et  nécessitent  en  tout 
cas  la  notion  familière  des  divers  aspects  de  l'estomac  normal. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter  qu'il  ne  faut  pas  taire  de  la  méthode  radio- 
scopique  une  méthode  exclusive  d'investigation;  l'examen  aux  rayons  X 
doit  être  un  des  temps  de  tout  examen  clinique  complet,  soit  pour  vérifier, 
soit  pour  compléter  les  connaissances  acquises  par  les  autres  éléments  d'in- 
formation; il  serait  aussi  peu  judicieux  de  baser  un  diagnostic  sur  la  simple 
inspection  d'une  image  radioscopique  que  sur  les  simples  résultats  fournis 
par  le  chimisme  gastrique.  Ramenée  à  cette  juste  proportion,  la  radioscopie 
gastrique  rend  suffisamment  de  services  pour  qu'il  soit  inutile  et  même 
dangereux  d'exagérer  ses  mérites.       ED.  ENBIQUEZ  et  GASTON-DURAKD. 

ESTOMAC  (SYPHILIS).  La  syphilis  de  l'estomac  est  exceptionnelle:  elle  mérite 
cependant  d'être  connue,  car  les  accidents  si  graves  qu'elle  peut  causer  gué- 
rissent très  rapidement  sous  l'influence  du  traitement  iodo-mercuriel.  A  la 
période  secondaire,  elle  provoque  parfois  un  catarrhe  aigu  gastrique  ou 
gastro-intestinal.  .1  la  période  tertiaire,  des  gommes  peuvent  se  développer 
dans  la  couche  sous-muqueuse  de  la  paroi  stomacale:  tantôt  elles  restent  à 
l'état  de  nodosités:  tantôt,  après  s'être  ramollies,  elles  évacuent  leur  contenu 
et  forment  une  ulcération.  Quand  les  gommes  ne  s'ouvrent  pas,  les  troubles 
digestifs  restent  vagues.  Lorsqu'elles  s'ulcèrent,  les  symptômes  (Uniques 
(douleurs,  vomissements,  hématémèse,  etc.)  sont  ceux  de  l 'ulcère  rond  ou 
parfois  ceux  du  cancer  (avec  tumeur  gastrique).  Le  diagnostic  n'a  pu  être 
porté  que  très  rarement  :  l'action  manifeste  du  traitement,  chez  un  sujet 
dont  le  sérum  donne  un  résultat  positif  à  l'épreuve  de  la  séro-réaction  de 
Wassermann,  permet,  dans  une  certaine  mesure,  d'admettre  la  nature  syphi- 
litique de  la  lésion.  Le  traitement  mercuriel  a  pour  complément  immédiat 
l'administration  d'iodure  de  potassium  qui  paraît  être  bien  toléré,  même  par 
l'estomac  ulcéré.  a.  BAUER. 

ESTOMAC  (TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE  DES  AFFECTIONS  DE  L).  —  Vomisse 
ments  nerveux.  —  Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  ou  vomisse- 
ments hystériques.  Le  traitement  consiste  à  galvaniser  les  deux  pneumo- 
gastriques; voici  comment  :  une  électrode  souple  de  150  cm2  environ  est 
placée  au  niveau  de  l'estomac  et  reliée  au  pôle  positif  d'une  pile  médicale. 
le  pôle  négatif  bifurqué  communique  avec  deux  tampons  de  "î  centimètres 
de  diamètre  qui  sont  appliqués  entre  les  deux  chefs  du  sterno-masloïdien 
des  deux  côtés.  Tout  étant  ainsi  disposé,  on  fait  prendre  à  la  malade  la 
valeur  d'un  verre  de  lait  par  petites  gorgées  et  on  commence  de  suite  l'élec- 
Irisalion  en  augmentant  progressivement  l'intensité  du  courant  à  10  ou 
12  milliampères.  La  malade  doit  prévenir  en  faisant  un  signe  Ai->  qu'elle 
sent  la  moindre  nausée:  à  ce  signal  il  faut  augmenter  l'intensité  du  courant 
jusqu'à  i!>  milliampères  s'il  le  faut  et  la  maintenir  telle  jusqu'à  ce  que  la 
malade  déclare  que  tout  va  bien. 

On  arrive  ainsi  à  faire  tolérer  le  lail  dès  la  première  séance,  qui  doit 
durer  aussi  longtemps  que  les  nausées  se  manifestent.    I    heure  s'il  le  faut. 
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On  fail  ainsi  2  séances  par  jour,  puis  I  par  jour,  et  cela  pendant  8  jours  en 
général.  Ce  traitement  bien  appliqué  donne  des  résultats  à  peu  prés  con- 
stants dans  les  vomissements  hystériques,  assez  fréquents  dans  les  vomisse 
ments  de  la  grossesse. 

Dilatation  vraie  de  l'estomac.  Atonie  gastrique.  —  Dans  le  premier 
cas  le  traitement,  pour  être  efficace,  doit  être  1res  énergique,  l'électrisa- 
lion  doit  être  intrastomacale.  Dans  le  deuxième  cas  elle  peut  être  percu- 
tanée. 

1°  Électrisation  intrastomacale.  —  On  peut  la  pratiquer  .soit  à  l'aide 
d'une  olive  creuse  en  ébonite,  percée  de  trous  et  munie  d'une  électrode 
métallique  à  l'intérieur,  soit  à  l'aide  d'une  sonde  isolante  spéciale  munie  à 
l'intérieur  d'un  conducteur  métallique.  L'olive  que  Ton  l'ail  déglutir  en 
même  temps  que  du  liquide  est  fixée  à  un  conducteur  métallique  souple,  soi- 
gneusement isolé. 

La  sonde  peut  servir  à  l'introduction  du  liquide  comme  dans  le  lavage  de 
l'estomac.  Cela  fait,  on  peut  appliquer  le  courant  galvanique,  faradique  ou 
la  galvano-faradisation.  Pour  le  courant  galvanique  on  relie  au  pôle  négatif 
l'électrode  intra-stomacale,  le  pôle  positif  est  reliéà  un  rouleau  qu'on  dépla- 
cera sur  la  région  épigaslrique  et  sur  le  côté  gauche  au  niveau  de  la  sep- 
tième vertèbre  dorsale.  L'intensité  pourra  atteindre  15  à  20  milliampères  et 
la  durée  10  minutes  après  quelques  séances.  Le  courant  galvanique  ou  la 
galvano-faradisation  devront  provoquer  des  contractions  visibles  de  la  paroi 
abdominale. 

2°  Électrisation  percutanée.  —  Elle  doit  se  faire  avec  le  courant  statique 
induit.  Le  malade,  assis  près  d'une  machine  statique,  sur  un  siège  non  isolé, 
met  à  nu  la  région  épigaslrique.  L'excitateur  à  boule  relié  à  l'armature 
externe  de  l'une  des  bouteilles  de  Leyde  est  appliqué  contre  la  peau  en  trois 
points  principaux  :  1°  sur  la  ligne  médiane  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic; 
2°  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  trois  travers  de  doigt  et  un  peu  au- 
dessus  de  l'horizontale  passant  par  l'ombilic;  5°  enfin  tout  à  fait  à  gauche  au- 
dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure.  On  règle  la  distance  de  l'éclateur  de 
façon  à  avoir  des  étincelles  de  10  à  15  centimètres  de  longueur.  La  séance 
doit  durer  15  à  20  minutes. 

Dans  le  cas  de  dilatation  vraie  de  l'estomac,  il  faut  compter  deux  à  trois 
mois  de  traitement  par  la  méthode  infra-stomacale.  Lorsqu'il  y  a  seulement 
atonie  ou  distension  au  moment  de  la  digestion,  4  à  5  semaines  suffisent 
pour  obtenir  un  excellent  résultat. 

Dyspepsies  nervo-motrices.  —  Lorsque  la  dyspepsie  s'accompagne  de 
dilatation  ou  d'atonie,  le  traitement  est  celui  que  nous  venons  d'exposer.  Si 
la  dyspepsie  est  sous  la  dépendance  d'un  étal  spasmodique,  on  emploiera  le 
courant  galvanique  ou  la  galvano-faradisation:  si  elle  est  douloureuse,  on  y 
associera  le  souille  statique. 

Le  courant  galvanique  ou  galvano-faradique  sera  appliqué  à  l'aide  d'une 
électrode  de  (il)  à  100  centimètres  carrés,  placée  sur  la  légion  épigastrique, 
pendant  qu'une  électrode  indifférente  de  150  à  200  centimètres  carrés  est 
placée  dans  le  dos.  Le  pôle  négalif  est  relié  à  l'électrode  stomacale.  L'inten- 
sité pourra  atteindre  10  milliampères  pendant  20  minutes.  La  superposition 
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du  courant  faradiquc  au  courant  galvanique  permet  de  mieux  supporter 
l'éleclrisation. 

Les  séances  seront  faites  tous  les  deux  jours  pendant  un  ou  deux  mois, 
suivant  la  gravité  de  l'affection.  F.  ALLARD. 

ESTOMAC  iTUBAGE).  —  Le  tubage  de  l'œsophage  et  de  l'estomac,  ordinaire- 
ment utilisé  pour  extraire  le  repas  d'épreuve,  lors  de  l'examen  du  chimisme 
gastrique,  est  encore  employé  comme  moyen  thérapeutique  :  en  bien  des 
cas,  il  remplace  avantageusement  les  lavages  de  l'estomac.  Dans  le  traite- 
ment de  la  slase  gastrique,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  mais  surtout  lors- 
qu'il ne  s'agit  pas  de  cancer  et  que  l'estomac  ne  contient  le  matin  à  jeun 
qu'une  quantité  modérée  de  liquide  plus  ou  moins  acide  avec  peu  de  détritus 
alimentaires — .  le  tubage  êvacuateur  et  le  tubo-gavage  donnent  des  résultais 
très  satisfaisants.  Pour  pratiquer  le  tubage  êvacuateur,  il  suffit  de  passer  la 
sonde,  le  matin,  à  jeun,  afin  d'évacuer  le  contenu  de  l'estomac;  en  cas  de 
sténose  non  cancéreuse,  il  est  utile  au  début  de  faire  deux  ou  trois  lavages 
de  l'estomac;  en  cas  de  sténose  cancéreuse,  les  lavages  sont  répétés  plus 
longtemps.  Lorsqu'on  pratique  le  tubo-gavage,  après  avoir  évacué  le  contenu 
stomacal,  le  malin,  à  jeun,  on  profite  de  la  présence  de  la  sonde  dans  l'œso- 
phage pour  injecter  doucement  dans  l'estomac  de  la  poudre  de  viande 
pure  délavée  dans  du  lait  (commencer  par  60  grammes  de  poudre  de  viande 
délayée  dans  500  c.  c.  de  Ia.il  ;  augmenter  progressivement  jusqu'à  lOOgrammes 
de  poudre  pour  500  c.  c.  de  lait). 

Quelques  précautions  doivent  être  prises  pour  faire  le  gavage  dans  île 
bonnes  conditions  :  s'assurer  que  le  malade  tube  respire  bien,  —  au  début 
du  traitement  verser  peu  à  peu  le  liquide  du  gavage  dans  l'entonnoir  tenu 
élevé:  chez  les  malades  bien  habitués  au  tubage,  on  peut  verser  toutou 
partie  du  liquide  dans  l'entonnoir  tenu  en  contre-bas  —  s'assurer  en  retirant 
quelque  peu  le  tube,  et  en  examinant  l'index  de  verre  interposé  sur  son 
trajet,  (pie  tout  le  liquide  est  bien  parvenu  dans  l'estomac;  car,  au  moment 
du  retrait  de  la  soude,  il  faut  éviter  la  pénétration  de  liquide  dans  le  larynx. 

Ce  traitement,  dont  les  bous  effets  se  l'ont  sentir  dès  les  premiers  jours, 
doit  être  poursuivi  pendant  deux,  trois  mois.  Il  calme  les  douleurs  et  les 
vomissements,  permet  la  réalimentation  cl  peut  servir  parfois  à  mettre  le 
malade  en  élal  de  supporter,  dans  de  lionnes  conditions,  une  intervention 
chirurgicale. 

Le  tubage  à  sec,  simple  passage  d'une  sonde  pleine  ou  de  la  sonde  ordi- 
naire, sans  évacuation,  excite  la  motricité  évacuatrice  de  l'estomac  cl.  à  ce 
litre,  esl  parfois  utilisé  dans  le  traitement  de  l'atonie  motrice  (en  particulier 
dans  la  ptôse  gastrique  chez  la  femme).  On  la  pratique  le  matin,  à  jeun, 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  a.  DAUKR. 

ESTOMAC  (TUBERCULOSE).  Les  tuberculeux  présentent  1res  souvent  des 
troubles  gastriques  (V.  Tuberbuxose),  mais  ils  sont  rarement  atteints  de 
lésions  tuberculeuses  de  l'estomac  :  ces  lésions,  d'ailleurs,  sont  presque 
toujours  méconnues  pendant  la  vie.  Elles  consistent  en  granulations  cl 
surtout  en  ulcérations  tuberculeuses  qui  siègenl  de  préférence  au  voisinage 
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<lu  pylore.  Les  lésions,  observées  d'habitude  chez  des  malades  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire,  semblent  succéder  à  l'infection  de  la  muqueuse 
gastrique  par  les  crachats  déglutis,  infection  qui  paraît  favorisée  par  des 
lésions  gastriques  antérieures  (gastrite  médicamenteuse). 

Les  sijiiijthhiics  n'onl  aucun  caractère  spécial:  à  pari  l'hémalémèse,  qui 
est  rare,  ils  sont  analogues  à  ceux  que  l'on  observe  chez  un  très  grand 
nombre  de  tuberculeux  qui  n'ont  pas  d'ulcération  gastrique  :  anorexie, 
vomissements,  pyrosis.  douleur  épigastrique  plus  ou  moins  vive,  n'atteignant 
pas  l'intensité  de  la  douleur  de  l'ulcus,  parfois  signes  de  sténose  pylorique, 
parfois  hypochlorhydrie.  Les  gastrorragies  se  manifestent  tantôt  par  une 
hématémèse,  généralement  peu  abondante,  tantôt  par  du  mehena  seul.  La 
marche  de  la  maladie  semble  progressive  el  dure  de  18  à  20  mois.  Elle  est 
souvent  accélérée  par  le  développement  simultané  d'une  tuberculose  intes- 
tinale. Il  faut,  dans  le  tableau  clinique,  des  conditions  de  netteté  toutes 
particulières  pour  qu'on  puisse  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  de  l'esto- 
mac Même  en  présence  d'une  hématémèse  accompagnée  des  autres  symp- 
tômes de  la  maladie,  le  diagnostic  reste  en  suspens.  Le  traitement  est 
purement  symptomatique  (V.  Dyspepsies).  a.  HAUt'R. 

ESTOMAC  (TUMEURS).  —  Les  tumeurs  de  l'estomac  peuvent  être  distinguées 
en  tumeurs  bénignes  el  tumeurs  malignes.  Les  tumeur*  bénignes,  kyste 
dermoïde.  fibromes,  mvomes  el  fibro-myomes,  lipomes,  myxomes,  adé- 
nomes el  polyadénomes,  sont,  sauf  les  dernières,  des  raretés;  toutes  pré- 
sentent un  grand  intérêt  au  point  de  vue  analomo-palliologique,  mais  elles 
n'ont  pas  d'histoire  clinique. 

Les  tumeurs  malignes,  beaucoup  plus  fréquentes,  sont  représentées  par 
les  différentes  variétés  de  cancer  île  l'estomac  (v.  c.  m.).  En  outre,  on  peut 
observer,  mais  très  rarement,  le  sarcome,  tumeur  d'origine  conjonctive, 
pouvant  se  généraliser,  cliniquemenl  confondue  avec  le  cancer  el  le  lympha- 
dénome,  coïncidant  avec  des  tumeurs  analogues  des  autres  organes.  Les 
tumeurs  malignes  secondaires  sont  ici  de  grandes  exceptions. 

.1.  IIAIJER. 

ESTOMAC  (ULCÈRE).  —  L'ulcère  simple  de  l'estomac,  ulcère  rond,  ulcère  chro- 
nique, ulcère  peptique,  ulcère  hémorragique,  ulcère  perforant,  esl  encore 
désigné  sous  le  nom  de  maladie  de  Cruveilhier ;  c'est  en  elle!  Cruveilhier 
qui,  le  premier,  distingua  nettement  l'ulcère  du  cancer. 

Lésions.  Pathogénie.  L'ulcère,  en  général  unique,  arrondi  el  net- 
tement limité,  siège  presque  toujours  sur  la  face  postérieure  de  l'estomac, 
sur  la  petite  courbure,  ou  au  niveau  du  ]>i/lt>re;  parfois  il  occupe  la  face 
antérieure,  mobile,  el  de  ce  fait  présente  plus  de  gravité. 

D'abord  simple  érosion,  l'ulcère  tend  à  détruire  successivement  les  diffé- 
rentes couches  de  la  paroi  stomacale,  provoquant  souvent,  par  extension 
du  processus  inflammatoire,  des  adhérences  aux  organes  voisins  (périgastri te, 
périhépatite).  Luis,  tantôt  il  s'arrête  dans  sa  marche  envahissante,  tantôt  il 
progresse  el  perfore  l'estomac.  Dans  le  premier  cas,  la  perle  de  substance 
se  cicatrise  -  quelquefois  en  peu  de  temps,  souvent  très  lentement,  — el 
la  guérison  de  l'ulcère  proprement  dit  s'effectue:  mais  la  cicatrice  peut  être 
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vicieuse,  déformant  l'estomac  (estomac  bilobé),  ou  rétrécissant  l'orifice  pylo- 
rique;  elle  peut  aussi  être  le  point  de  départ  d'un  cancer.  Dans  le  second 
cas,  qui  n'est  pas  rare,  l'ulcère  atteint  une  des  grosses  artères  de  l'estomac 
(artères  coronaire,  splénique,  gastro-épiplôïque),  et  cause  ainsi  une  gastror- 
ragie  mortelle,  ou  bien,  il  détermine,  par  perforation,  soit  une  péritonite 
généralisée,  soit  une  péritonite  localisée  et  enkystée  (empyème  sous- 
phrénique,  par  exemple):  cette  dernière  aboutit  parfois  à  la  constitution 
d'une  fistule  faisant  communiquer  la  cavité  gastrique  avec  le  duodénum,  le 
côlon,  les  plèvres,  les  bronches,  le  péricarde  on  la  peau. 

En  raison  de  ses  caractères  anatomiques  et  de  son  évolution,  divers 
observateurs  considèrent  l'ulcère  simple  comme  une  lésion  spécifique  de 
nature  indéterminée.  En  effet,  les  examens  histologiques  et  bactériolo- 
giques, l'étude  du  chimisme  n'ont  donné  aucune  solution  définitive  louchant 
la  nature  de  l'ulcère  simple.  Toutefois,  un  grand  nombre  d'auteurs  attachent 
une  haute  valeur  aux  résultais  de  l'examen  du  chimisme  gastrique  qui 
al  testent  la  fréquence  de  l'hyperehlorhydrie  chez  les  ulcéreux  et  pensent 
que  des  lésions  destructives  de  causes  diverses  sont  le  point  de  départ  de 
l'ulcus,  à  la  condition  qu'au  niveau  des  régions  malades,  l'auto-digestion 
soil  possible,  grâce  à  une  hyperchlorhydrie  suffisante  du  liquide  stomacal. 

Étiologie.  —  Si  l'on  ignore  jusqu'ici  la  cause  efficiente,  la  pathogénie 
de  l'ulcère,  on  en  connaît  du  moins  quelques  causes  prédisposantes. 
L'ulcère,  lésion  fréquente,  pins  commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
s'observe  surtout  de  15  à  35  ans;  il  est  exceptionnel  chez  l'enfant,  moins 
rare  chez  le  vieillard.  Les  professions  de  cuisinier,  tourneur  sur  métaux, 
tourneur  de  porcelaine,  polisseur  de  glace,  y  prédisposent.  Toutes  les 
causes  des  gastrites  chroniques  semblent  favoriser  la  formation  de  l'ulcère 
(alimentation  défectueuse,  abus  des  boissons  alcooliques  et  apéritives,  abus 
des  médicaments,  etc.).  Le  traumatisme  a  été  incriminé  parfois,  à  juste 
litre.  Mais  la  tuberculose  d'une  pari,  et  la  chlorose  d'autre  pari,  coïneidanl 
souvent  avec  l'ulcère,  ont  été  mises  au  premier  plan  parmi  les  causes  pré- 
disposantes de  la  maladie  de  Gruveilhier.  En  réalité,  la  tuberculose,  comme 
la  chlorose,  est  secondaire  à  l'ulcère;  celui-ci  appelle  ces  étals  morbides  par 
suite  de  l'affaiblissement  cl  de  l'anémie  qu'il  provoque,  si  même,  en  ce  qui 
concerne  la  chlorose,  il  n'y  a  pas  eu  souvent  confusion  (Mitre  celle  maladie 
cl  une  anémie  symplomalique  de  l'ulcère. 

Symptômes.  —  Les  premières  manifestations  cliniques  de  l'ulcère  >\<- 
l'estomac  ■-oui  essentiellement  variables.  Tandis  (pie  chez  certains  sujels,  la 
maladie  débute  brusquement  par  une  hémorragie  foudroyante  ou  par  une 
péritonite,  chez  d'autres,  une  longue  période  dyspeptique  précède  les  pre- 
mières hématémèses,  clic/,  d'autres  encore,  seules  des  douleurs  gastriques 
témoignent  de  l'existence  de  l'ulcus. 

D'une  façon  générale,  la  formation  de  l'ulcère  s'annonce  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  (quelques  semaines,  quelques  mois),  par  des 
pesanteurs  gastriques,  du  ballonnement  du  ventre,  des  renvois  acides,  quel- 
ques brûlures  pendant  les  digestions,  de  la  sensibilité  à  la  pression  du  creux 
épigaslrique.  Luis,  ces  signes,  sans  caractère  spécial,  qui  cependant 
tiennent  l'esprit  en  éveil  lorsqu'ils  apparaissent  chez  une  femme  jeune  qui 
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s'amaigrit  el  s'anémie,  vonl  s'accenluant ;  les  douleurs  deviennent  plus 
vives;  des  vomissements  surviennent,  des  gastrorragies  donnent  lieu  à  des 
hématémèses  ou  à  <\cs  melsenas,  et  dès  lors,  le  tableau  clinique  «le  la  forme 
commune  de  l'ulcus  esl  constitué. 

La  douleur  esl  le  symptôme  le  plus  fréquent.  Spontanée,  elle  siège  en 
général  au  creux  épigastrique  {point  épigastrique),  ou  à  la  région  xiphoï- 
dienne  (point  xyphoïdien),  retentit  souvent  dans  le  dos,  vers  les  dernières 
vertèbres  dorsales  el  les  premières  lombaires  (point  rachidien),  le  malade 
éprouvant  alors  une  sensation  de  transfixion  (douleur  en  broche).  Douleur 
intense,  brûlante  ou  rongeante,  lancinante  ou  constrictive;  presque  conti- 
nue, avec  des  paroxysmes  plus  ou  moins  fréquents  dont  la  violence  esl 
intolérable.  La  pression  au  creux  épigastrique,  même  légère  —  el  la  palpa- 
lion  doit  toujours  être  pratiquée  avec  grande  douceur.  —  exagère  vivement 
la  douleur  en  ce  point,  et  suffit  parfois  à  réveiller  la  douleur  du  point  dorsal 
qui,  lui  aussi,  esl  sensible  à  la  pression.  L'ingestion  des  aliments,  —  surtout 
celle  des  mets  épicés  ou  vinaigrés,  du  vin.  des  liqueurs,  des  boissons 
chaudes,  —  réveille  ou  exaspère  la  douleur,  soit  dès  le  commencement  du 
repas,  soit  seulement  une  demi-heure  ou  une  heure  plus  lard;  la  douleur 
persiste  ensuite  pendant  toute  la  durée  de  la  digestion  stomacale.  Les  émo- 
tions, les  efforts,  les  fatigues,  la  menstruation  rendent  souvent  la  douleur 
plus  aiguë,  et  sont  parfois  la  cause  occasionnelle  de  crises  douloureuses 
paroxystiques  avec  irradiations  diverses  aux  espaces  inlercoslaux,  aux  hypo- 
chondres,  à  l'abdomen,  aux  épaules,  avec  sensation  d'angoisse  précordiale. 
Dans  quelques  cas,  les  caractères  de  la  douleur  peuvent  permettre  de 
présumer  du  siège  tir  l'ulcère;  on  se  base  alors  sur  la  localisation  précise  de 
la  douleur  spontanée  on  provoquée  (vers  lhypochondre  et  l'épaule  gauche, 
dans  l'ulcère  du  cardia  ;  à  l'épi  gastre,  dans  l'ulcère  de  la  petite  courbure: 
vers  l'hypoehondre  droit  et  l'épaule  correspondante,  dans  l'ulcère  du  pylore), 
sur  l'attitude  prise  par  le  malade  pour  éviter  les  accès  douloureux,  sur  le 
moment  d'apparition  de  la  crise  gastralgique  après  l'ingestion  des  aliments 
(douleurs  précoces,  dans  l'ulcère  du  cardia;  douleurs  une  demi-heure  après 
le  repas,  dans  l'ulcère  de  la  petite  courbure;  douleurs  tardives,  2  ou  3  heures 
après  le  repas,  dans  l'ulcère  du  pylore).  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  la 
valeur  de  ces  symptômes,  ils  sont  parfois  trompeurs. 

Les  vomissements,  symptôme  habituel  de  l'ulcus,  sont  moins  constants 
que  les  douleurs.  Rares  dans  certains  ulcères,  ils  peuvent,  dans  d'autres  cas, 
être  répétés  jusqu'à  l'intolérance  gastrique  absolue.  Ils  se  produisent  sou- 
vent à  la  fin  des  crises  douloureuses  et  procurent  alors  un  grand  soula- 
gement. Lorsqu'ils  surviennent  peu  de  temps  après  les  repas,  ils  sont 
alimentaires;  plus  lard,  ils  sont  glaireux  ou  entièrement  liquides  (V.  Vomis- 
sements). En  général,  ils  sont  assez  acides  pour  irriter  la  muqueuse  bucco- 
pharyngée;  leur  acidité,  due  quelquefois  à  des  acides  de  fermentation,  tient 
presque  toujours  à  un  excès  d'acide  chlorhvdrique.  Lorsqu'ils  s'accom- 
pagnent d'efforts,  ils  peuvent  être  teintés  de  bile;  souvent  enfin,  ils 
contiennent  du  sang  (V.  Hématémèses). 

Les  hématémèses  de  l'ulcus  sont  le  plus  souvent  rouges,  car,  les  gastror- 
ragies étant  abondantes,  le  sang  est  rapidement  expulsé  de  l'estomac;  il  est 
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aussi  de  petites  hémorragies  qui  accompagnenl  les  vomissements  ordi- 
naires. Les  hématémèses  sont  noires  (marc  «le  cale),  quand  le  sang-  a 
séjourné  dans  l'estomac.  Lorsqu'une  partie  du  sang  passe  dans  l'intestin, 
les  selles,  noires  el  épaisses,  prennent  l'apparence  du  goudron  ou  de  la  suie 
délavée  dans  l'eau  [melsena,  v.  c.  m.).  Le  melaena,  quand  on  soupçonne 
l'existence  d'un  ulcus,  doit  toujours  être  recherché,  car  il  peul  être  le  seul 
signe  d'une  gastrorragie;  il  peut  être  abondant,  alors  que  l'hématémèse  est 
petite.  Il  esl  rare  qu'une  gastrorragie  soil  assez  grave  pour  causer  immé- 
diatement la  mort;  mais  souvent  elle  occasionne  les  divers  troubles  qui 
résultent  d'une  anémie  aiguë  (pâleur,  céphalée,  vertiges,  bourdonnements 
d'oreille,  rapidité  et  petitesse  du  pouls,  tendance  aux  lypothymies,  syn- 
copes). L'anémie  s'établit  progressivement  lorsque  de  petites  hémorragies 
se  répètent.  La  réalité  de  ces  petites  hémorragies  peut  être  reconnue  el 
leur  évolution  peul  être  suivie,  en  quelque  sorte,  par  l'examen  des  selles,  à 
l'aide  de  la  réaction  de  Webcr  à  la  Leinture  de  gaïac  [Y.  Intestinales 
i  hémorragies)]. 

Malgré  la  gravité  de  ces  symptômes,  ['appétit  est  longtemps  conservé: 
mais,  par  crainte  de  la  douleur,  les  malades  cessent  de  s'alimenter.  Un 
nervosisme  souvenl  préexistant  s'accentue.  Chez  les  femmes,  la  dysménorrée 
el  l'aménorrée  sont  fréquentes.  L'atonie  intestinale  se  manifeste  par  de  la 
flatulence  et  de  la  constipation  avec  débâcles  diarréiques.  Pins,  sous  l'in- 
fluence de  Y  inanition,  des  douleurs,  de  l'insomnie,  anémiés  par  les  hémor- 
ragies, souvenl  en  proie  à  de  violentes  céphalées,  les  malades  s'amaigrissent, 
perdent  leurs  foi-ces,  et  tendent  progressivement  vers  la  cachexie,  si  un 
traitement  approprié  n'est  pas  institué. 

Évolution.  —  La  maladie  peut  évoluer  pendant  des  mois  et  des  années: 
en  moyenne,  elle  dure  deux  ans,  avec  «les  alternatives  diverses,  et  aboutit 
souvenl  à  la  guérison  quand  le  traitement  esl  bien  dirigé.  Mais,  comme  l'ul- 
cère procède  par  étapes  entrecoupées  de  longues  périodes  d'amélioration,  on 
croit  parfois  trop  aisément  à  une  guérison  rapide.  De  plus,  les  récidives  ne 
sont  pas  rares.  Quand  la  maladie  a  une  terminaison  fatale,  la  mort  esl  cau- 
sée soit  par  une  péritonite  par  perforation,  soit  par  des  hémorragies,  par 
inanition  el  cachexie,  par  cancer  de  l'estomac  ou  tuberculose  pulmonaire. 
L'allure  générale  de  la  maladie  prend  des  caractères  particuliers  quand  les 
accidents  sont  atypiques  dans  leur  évolution,  leur  groupement,  leur  intensité, 
quand,  enfin,  une  îles  graves  complications  de  l'ulcus  vienl  modifier  le 
tableau  clinique. 

Formes  cliniques.  —  Qu'il  nous  suffise  d'énumérer  tout  d'abord  les 
principales  formes  cliniques  dont  les  dénominations  sont  par  elles-mêmes 
assez  explicites:  formes  commune,  aiguë,  <-/tr<>ni<///<\  latente,  fruste,  dyspep- 
tique, gastralgique,  hémorragique.  La  forme  latente  esl  des  plus  importantes 
à  connaître  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  médico-légal: 
il  s'agit  en  général  d'ulcères  ignorés  qui,  subitement,  sont  cause  d'accidents 
suraigus  ou  même  de  mort  par  hémorragie  ou  péritonite. 

Parmi  les  formes  dont  la  physionomie  clinique  tient  au  siège  de  l'ulcère, 
celle  qui  est  muis  la  dépendance  d'une  lésion  pylorique  se  dessine  souvenl 
d'une  façon  assez  nette.    Depuis   longtemps    l'ulcère  du   pylore  est   réputé 
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[(oui- ses  douleurs  Lardives  paroxystiques,  ses  vomissements  abondants,  les 
signes  de  sténose  qui  l'accompagnenl  el  qui  persistent  même  après  sa  gué- 
rison;  mais,  depuis  peu,  on  a  reconnu  que  l'ulcère  du  pylore  peut  se  mani- 
fester sous  des  formes  frustes  qui  se  traduisenl  par  l'existence  d'un  syn- 
drome caractéristique  d'un  obstacle  pylorique  léger.  Le  syndrome  pylorique 
a  pour  principal  élémenl  la  douleur  tardive  survenanl  trois  heures  après  le 
repas  :  il  comprend  la  pluparl  Av>  cas  de  maladie  de  Reichmann  (syndrome 
pylorique  avec  gastro-succorrhée,  c'est-à-dire  avec  hypersécrétion  continue  et 
parfois  stase  alimentaire);  la  stase  peut  faire  défaut,  mais  il  est  exceptionnel 
que   le   syndrome  existe  sans  liyperchlorhydrie  (Y.  Pyloue). 

Complications.  —  La  complication  la  plus  grave  de  l'ulcère  rond,  la 
perforation,  est  relativemenl  fréquente,  presque  une  fois  sur  huit  d'après 
Brinton;  les  jeunes  femmes  y  semblent  plus  exposées.  Elle  s'observe  surtout 
dans  le  cours  de  l'ulcère  de  la  face  antérieure,  en  raison  de  la  mobilité  de 
celle  région.  Suivant  le  cas,  la  perforation  cause  tantôt  une  péritonite  aiguë 
généralisée,  à  début  brusque  par  une  douleur  suraiguë  avec  chute  de  tempé- 
rature, hoquet,  météorisme  abdominal  el  tendance  rapide  au  collapsus. 
tantôt  une  péritonite  localisée,  partielle,  un  abcès  enkysté  (empyème  sous- 
phrénique  en  général)  suivi  ou  non  de  fistule  ;  la  péritonite  reste  localisée 
quand  des  adhérences  ont  protégé  la  grande  cavité  péritonéale  contre 
l'irruption  du  contenu  gastrique.  Les  hématémèses  el  le  mehena  font  partie 
de  la  symplomalologie  de  l'ulcus,  mais  les  hémorragies  surabondantes 
foudroyantes  sont  assez  exceptionnelles  pour  être  considérées  comme  une 
complication. 

Pronostic.  Maladie  grave  par  elle-même  el  surtout  par  les  complica- 
tions auxquelles  elle  expose.  En  règle  générale,  l'ulcère  guérit  plus  facile- 
ment chez  les  sujelsjeunes  ;  cependant,  chez  les  jeunes  fan  me*,  il  a  parfois 
une  évolution  rapide  el  aboutit  en  un  court  délai  à  la  perforation.  A  toutâge, 
mais  surtout  à  l'Age  moyen,  l'ulcère  a  tendance  à  évoluer  vers  In  chronicité 
ou  à  récidiver.  Même  après  guérison,  il  laisse  des  séquelles  qui  trop  souvent 
assombrissent  le  pronostic  :  cicatrice*  vicieuses  (rétrécissement  du  pylore, 
du  cardia,  estomac  bilobé  et  déformations  diverses),  adhérences  qui  gênent 
la  motricité  gastrique,  insuffisance  du  pylore,  douleurs  gastralgiques  persis- 
tantes, catarrhe  gastro-intestinal,  fistule  gastro-intestinale,  gastro-colique. 
Les  sujets  atteints  d'ulcère  sont  encore  fort  prédisposés  à  la  tuberculose. 
Parmi  eux,  un  sur  cinq  meurt  de  tuberculose  pulmonaire.  Plus  que  Ions 
autres  enfin,  ils  sont  exposés  au  cancer  <!<■  Vestomac  ;  le  développement  du 
cancer  sur  un  ancien  ulcère  est  aujourd'hui  un  fait  bien  établi,  el  la  pluparl 
des  cas  autrefois  étiquetés  cancers  à  longue  portée  sont  considérés  comme 
des  cancers  greffés  sur  des  ulcères. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  est  basé  sur  l'existence  de  violentes  d<>n- 
leurs  gastriques,  douleurs  en  broche,  de  vomissements  acides  succédant  plus 
ou  moins  vile  à  l'ingestion  des  aliments,  de  gaétrorragies  souvent  abon- 
dantes, mais  parfois  minimes  el  qui  dans  ce  cas,  reconnues  à  l'aide  d'une 
technique  très  simple  (procédé  de  la  teinture  de  gaïac  V.  Intestinales 
(Hémorragies)]  sont  le  plus  souvent  intermittentes,  alors  (pie  dans  le  cancer 
elles  se  montrent  d'une  façon  continue,  d'une  hyperchlorhydrie  qui  se  mani- 
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feste  d'ordinaire  par  des  signes  cliniques  nets  et  esl  mise  en  évidence  par 
l'examen  du  chimisme  gastrique  quand  il  esl  possible;  il  est  encore  basé  sur 
la  présence  de  signes  d'anémie  et  sur  l'absence  habituelle  de  tumeur  à  l'épi- 
gastre  (mais  l'ulcère  induré,  les  adhérences  périgastriques,  etc.,  donnent 
parfois  la  sensation  d'une  tumeur). 

Quant  au  diagnostic  <ln  siège,  nous  axons  Vu  d'après  quels  éléments  il  peut 
être  orienté,  et  nous  rappellerons  seulement  que  la  plupart  des  faits  de 
maladie  de  Reichmannsonl  des  formes  frustes  d'ulcère  de  la  région  pylorique. 

Le  diagnostic  de  l'ulcus  esl  généralement  facile  quand  les  symptômes 
essentiels  (douleurs  en  broche,  hémalémèses  ou  melaena)  se  présentent  chez 
un  sujet  jeune.  Mais  en  dehors  de  ces  conditions,  il  peut  être  fort  embarras- 
sant. Les  douleurs  de  l'ulcère  rappellent  en  effet  celles  des  dyspepsies  de 
divers  ordres,  en  particulier  celles  des  dyspepsies  arec  hyperchlorhydrie, 
celle  des  gastralgies  hystériques,  des  crises  gastriques  du  tabès,  de  l'urémie 
gastrique,  de  la  colique  hépatique  (v.  c.  m.).  Phénomènes  dyspeptiques  et 
douleurs  gastriques  avec  hémalémèses  peuvent  s'observer  dans  le  cours  des 
gastrites  ulcéreuses  (alcooliques),  de  certaines  cirrhoses  hépatiques.  C'est 
surtout  avec  le  cancer  île  Vestomac  (v.  c.  m.),  qu'en  général  après  l'âge  de 
10  ans,  se  pose  le  diagnostic;  il  esl  d'autant  plus  difficile  que  parfois  le 
cancer  se  greffe  sur  un  ulcère. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  médical  ou  chirurgical. 

Traitement  médical.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  une  hémalémèse  surve- 
nant dans  le  cours  de  troubles  dyspeptiques  plus  ou  moins  accusés  vient 
modifier  un  traitement  qui,  jusque-là,  élail  celui  de  l'hyperchlorhydrie.  De 
suite,  le  traitement  devient  très  sévère  [  traitement  de  l'hématémèse (v.  c.  m.)]. 
En  présence  des  autres  accidents  aigus  tels  que  douleurs  intenses,  intolé- 
rance gastrique,  menace  de  perforation,  il  est  encore  nécessaire  de  mettre 
l'estomac  au  repos  le  />/"*  absolu.  C'est  à  ce  point  de  vue  le  même  traitement 
que  pour  l'hématémèse,  seuls  les  moyens  hémostatiques  ne  sont  pas  utilisés. 
Le  maladeest  mis  au  lit,  et  on  lui  appliquera  de  la  glace  sur  le  ventre.  Si  le 
repos  ne  suffit  pas  à  calmer  les  crises  douloureuses,  on  peut  utiliser  de 
petites  doses  de  morphine  en  injections,  mais  il  esl  préférable  d'employer 
seulement  soit  les  alcalins  i<  hautedose  (la  à  20  gr.  de  bicarbonate  de  soude), 
soit  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

Le  bicarbonate  de  soude  sera  pris  dès  l'apparition  des  premières  douleurs, 
par  petites  quantités  répétées  jusqu'à  disparition  de  la  douleur. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  administré  de  la  façon  suivante  donne  d'excel- 
lents résultats:  on  prescrit  '20  gr.  de  sous-nitrate  de  bismuth  à  prendre  en 
un  jour:  10  gr.  le  matin,  10  gr.  le  soir.  La  dose,  diluée  dans  un  quart  de 
verre  d'eau  à  peine  tiède,  est  donnée,  le  malin  et  le  soir,  l'estomac  étant  vide 
(2  à  3  heures  après  la  dernière  prise  de  lait).  Klle  esl  avalée  d'un  trait  par  le 
malade,  qui  se  couche  ensuite  successivement  cinq  minutes  sur  le  côté  gau- 
che, le  dos,  le  ventre  et  le  côté  droit,  de  manière  à  mettre  toute  la  surface 
de  l'estomac  en  contact  avec  le  bismuth  et  à  être  sûr  ainsi  d'atteindre  l'ul- 
cération. Celle  médication  peut  être  poursuivie  pendant  6  à  8  jours  et,  s'il 
esl  nécessaire,  reprise  après  quelques  jours  de  suspension.  S'il  y  a  lieu,  (\c-<, 
lavements  éviteront  la  constipation.  Plus  que  tout   autre  procédé,  le  panse- 
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ment  au  bismuth  ("si  actuellement  en  faveur;  il  calme  bien  les  douleurs  el 
semble  faciliter  la  cicatrisation  de  l'ulcère. 

On  a  signalé  récemmenl  quelques  cas  d'intoxication  par  le  sous-nitrate  de 
bismuth;  mais  dans  ces  cas,  oubienla  quantité  de  bismuth  ingéré  dépassait 
40  et  50  gr.  (pour  examens  radioscopiques),  ou  bien  le  bismuth  avait  élé 
administré  à  des  malades  atteints  de  sténose  intestinale.  L'usage  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  dans  les  conditions  précisées  ci-dessus,  à  la  dose  de  20  gr. 
n'est  donc  pas  contre-indiqué. 

Les  accidents  aigus  ayant  cédé,  le  malade  n'ayant  reçu  pendant  8  à  Kl 
jours  qu'une  alimentation  rectale,  le  régime  lacté  est  institué,  à  doses  frac- 
tionnées et  progressivement  croissantes.  Pendant  (i  semaines  à  2  mois,  le 
malade  est  maintenu  au  régime  lactéabsolu.  C'est  en  observant  ces  pratiques 
sévères  qu'on  a  le  plus  de  chances  d'éviter  les  récidives  et  la  préparation 
d'un  terrain  favorable  au  développement  d'un  cancer  (Mathieu).  Ensuite,  on 
utilise,  pendant  quelque  temps  les  poudres  alimentaires  (poudres  de  viande 
el  de  légumes)  el  l'on  reprend  peu  à  peu  l'alimentation  solide.  Dès  lors,  le 
traitement  et  le  régime  à  suivre  sont  identiques  à  ceux  de  l'hyperchlorhy- 
drie  (v.  c.  m.).  .4.  BAUER. 

ESTOMAC  (TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  L'ULCÈRE).  L  intervention  chirur- 
gicale est  indiquée  :  dans  les  sténoses  du  pylore,  dans  Y hyperchlorhydrie 
rebelle  au  traitement  médical, et  surtout  dans  l' hyperchlorhydrie  aveegastiro- 
succorrhée,  dans  les  ulcères  de  l'estomac  en  évolution,  avec  petites  héma- 
témèses  répétées.  Elle  ne  donne  aucun  résultai  dans  les  dyspepsies  nerveuses. 

L'indication  opératoire  la  plus  fréquente  résulte  de  l'existence  d'un  ulcère, 
soit  d'un  ulcère  cicatrisé  mais  amenant  par  sa  localisation  au  pylore  un 
rétrécissement  plus  ou  moins  serré,  soit  d'un  ulcère  en  évolution. 

Pour  Mayo  Kobson,  pour  Terrier,  pour  Kocher,  toutes  les  fois  qu'un 
malade  présente  depuis  longtemps  des  troubles  gastriques,  des  douleurs,  do 
l'amaigrissement,  malgré  un  traitemenl  médical  bien  conduit,  l'interven- 
tion s'impose. 

Nous  savons  que  2.*)  pour  100  environ  des  ulcérés  traités  médicalement 
succombent  à  leur  maladie.  Or,  la  mortalité  chirurgicale  est  beaucoup 
moindre,  et  il  faut  de  plus  tenir  compte  que  ce  son!  les  plus  mauvais  cas 
•  pie  Ton  réserve  au  chirurgien. 

1"  Ulcère  en  évolution.  —  L'ulcère  dans  son  évolution  peut  provoquer 
des  perforations  ou  des  hémorragies. 

La  nécessité  d'une  intervention  impiédiate  s'impose  dans  tous  les  cas  de 
perforation  par  ulcère.  On  établira  le  diagnostic  de  péritonite  par  perfora- 
tion (début  brusque,  douleur  atroce,  contracture  de  la  paroi  abdominale, 
disparition  de  la  malilé  hépatique,  pouls  rapide  et  filant),  et  l'on  pensera  à 
une  perforation  de  l'estomac  en  présence  de  l'absence  de  vomissements  el 
du  passé  gastrique  du  malade.  La  laparotomie  médiane  sus-ombilicale 
permettra  île  trouver  la  perforation,  quelquefois  de  la  fermer,  mais  le  plus 
souvent  de  la  boucher  avec  de  l'épiploon,  ou  de  l'isoler  avec  des  compresses 
de  gaze,  loul  en  établissant  un  large  drainage. 

Les  hémalémèses  graves  sont  au-dessus  des  ressources  chirurgicales.  Il  ne 
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faut  pas  intervenir.  Le  mieux  esl  de  suivre  exactemeni  le  traitement 
médical  :  diète  absolue,  glace,  repos  complet,  lavements  nutritifs. 

Quant  aux  hématémèses  chroniques,  qui  ne  sonl  graves  que  par  leur  répé- 
tition, elles  sonl  1res  favorablement  influencées  par  la  gastro-entérostomie 
<pii  aurait,  dit-on,  l'avantage  de  mettre  l'estomac  au  repos. 

2°  Ulcère  cicatrisé.  —  L'ulcère  cicatrisé  peut  produire  des  adhérences, 
périgastrite  adhésive.  On  peul  détruire  ces  adhérences.  .Mieux  vaut  pratiquer 
une  gastro-entérostomie. 

L'ulcère  cicatrisé  des  laces  peul  produire  des  formations  calleuses  contre 
lesquelles  la  résection  peul  être  employée. 

Mais  les  deux  formes  qui  exigent  l'intervention  chirurgicale,  c'est  la 
sténose  du  pylore  et  ïestomac  biloculaire. 

Les  opérations  proposées  contre  la  sténose  du  pylore  sonl  de  deux  ordres  : 
les  unes  s'adressent  au  pylore,  la  dilatation  digitale  ou  instrumentale  après 
gastrotomie  et  la  pyloroplastie;  ce  sont  des  opérations  à  rejeter.  Les  autres 
suppriment  le  pylore,  ou  permet  lent  une  dérivation  des  matières  ingérées  : 
pylorectomie,  gastro-entérostomie,  gastro-duodénostornie  (v.  c.  m.). 

La  pylorectomie  serait  l'opération  idéale.  Mais  bien  souvent  elle  n'est  pas 
possible,  à  cause  des  adhérences. 

Au  cas  où  le  pylore  rétréci  est  mobile,  où  l'opération  se  présente  dans  de 
bonnes  conditions,  la  pylorectomie  esl  une  opération  logique,  et  dont  la 
mortalité,  dans  de  telles  conditions,  n'est  (pie  faiblement  plus  élevée  que 
celle  île  la  gastro-entérostomie.  Je  crois  que  la  pylorectomie  dans  le  traite- 
ment des  sténoses  ulcéreuses  du  pylore  esl  appelée  à  un  certain  avenir, 
surtout  si  des  faits  bien  obsenés  et  en  nombre  suffisant,  viennent  démon- 
trer qu'après  pylorectomie  le  suc  gastrique  a  tendance  à  reprendre  une 
composition  normale. 

Nous  savons  en  effet  que  la  gastro-entérostomie,  si  heureuse  dans  ses 
résultats,  ne  modifie  cependant  pas  la  composition  du  suc  gastrique,  cl 
qu'un  malade  hyperacide  avant  gastro-entérostomie,  reste  hyperacide  après. 
Or,  de  plusieurs  faits  observés  par  Soupault,  il  résulterait  qu'après  pylorec- 
tomie le  suc  gastrique  pourrai!  redevenir  normal.  C'est  là  un  point  qui 
n'est  pas  à  négliger,  et  dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  formai  ion  de  nou- 
veaux ulcères  de  l'estomac  ou  même  d'ulcères  peptiques  <///  jéjunum  après 
gastro-entérostomie. 

Depuis  la  communication  de  Braun  en  1899,  nous  savons  en  effet  que 
l'on  peul,  après  gastro-entérostomie  pour  lésions  ulcéreuses  de  l'estomac, 
observer  de  véritables  ulcères  sur  le  jéjunum,  et,  d'après  les  cas  publiés 
jusqu'à  ce  jour  (au  nombre  d'une  trentaine),  nous  savons  également  que  ces 
ulcères  peptiques  du  jéjunum  peuvent  se  perforer  dans  la  grande  cavité,  ou 
dans  un  organe  creux  comme  le  côlon  Iransveise.  ou  encore  se  perforer  et 
adhérera  la  paroi  abdominale.  La  pylorectomie  éviterait  peut-être  de  telles 
complications. 

L'opération  de  choix,  celle  qui  est  toujours  exécutable  et  remarquable  par 
sa  bénignité  (de  3  à  i  pour  100  de  mortalité),  c'est  la  gastro-entérostomie. 

Comment  pratiquer  cette  gastro-entérostomie  ?  Le  mieux  esl  de  lu  prati- 
quer à   la  soie,  sans   boulon,   sur   la    face   postérieure  de  l'esloinac   attiré  à 
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travers  le  mésocôlon  transverse,  soil  par  apposition  latérale  (gastro-enté- 
rostostomie  de  von  Hacker),  soit  par  implantation  (gastro-entérostomie 
en  Y  de  Roux).  C'est  à  ce  dernier  procédé,  la  gastro-entérostomie  en  Y,  que 
nous  donnons  la  préférence. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  sont  des  plus  beaux.  Mayo  Robson  relève 
sur  '.17  gastro-entérostomies  pour  ulcères,  88  guérisons  suivies  de  cancers 
secondaires.  2  récidives,  I  insuccès  thérapeutique. 

Au  lieu  de  faire  la  gastro-entérostomie,  on  pourra,  dans  certaines  condi- 
tions spéciales  (intégrité  de  l'antre  du  pylore  et  absence  d'adhérences),  prati- 
quer la  gastro-duodénostpmie  sous-pylorique.  a.  GOSSËT. 

ÉTHER  [en  dehors  de  F  anesthésie).  —  L'éther  rend  de  réels  services  en  qualité 
d'antispasmodique  et  d'excilo-slimulant. 

Comme  antispasmodique,  c'est  un  remède  usuel  contre  les  vapeurs,  les 
petits  accidents  hystériques,  la  gastralgie  nerveuse,  certaines  dyspnées;  il 
serait  utile  contre  l'angine  de  poitrine,  la  colique  hépatique.  On  peut  en 
donner  jusqu'à  2  gr.  et  plus,  soit  en  inhalation,  soil  en  ingestion.  Quelques 
gouttes  sur  un  morceau  de  sucre  suffisent  souvent;  les  perles  d'élher,  le 
sirop  d'élher,  la  liqueur  d'Hoffmann  (parties  égales  d'éther  pur  el  d'alcool  à 
90°)  sont  des  préparations  d'usage  courant. 


Sirop  d'éther  (Codex). 
Sirop  de  sucre  préparé 

à  froid 700  grammes. 

Alcool  à  90° 50  — 

Eau  distillée 250  — 

Éther  officinal 20         - 

20  grammes  de  ce  sirop  renferment  40  cer 
tigrammes  d'élher. 


Potion  èthérée. 
Liqueur  d'Hoffmann  .   .    40  grami 
Sirop  de  menthe.   ...     30 
Hydrolat  de  mélisse  .   .     90         — 
A  prendre  par  cuillerée  à  soupe. 


Comme  excito-stimulant,  l'éther  esl  administré  par  la  voie  sous-cutanée, 
pur  ou  camphré.  Ces  injections  (1/2  c.  c.  à  2  c.  c.)  sont  indiquées  lorsqu'il 
est  nécessaire  de  relever  la  contractilité  du  cœur  el  de  stimuler  énergique- 
menl  le  système  nerveux. 

Éther  en  anesthésie.  —  V.  Anesthésie. 

Éther  (intoxication).  —  V.  Poisons  médicamenteux. 

ÉTHYLE  (Chlorure  d'  — ,  Bromure  d'  — ).  —  V.  Anesthésie,  Anesthésie  en  art 

DENTAIRE. 

ÉTHYLISME.  —  Y.  Alcoolisme. 

ÉTRANGLEMENT  INTERNE  HERNIAIRE.  —  V.  Intestinale  (Occlusion),  Hernies. 

ÉTUVES.  -  V.  Désinfection. 

EUCALYPTUS  ET  EUCALYPTOL.  Les  feuilles  coriaces  de  ['Eucalyptus  glo- 
bidus  (Myrtacées),  d'odeur  forte  et  de  saveur  aromatique,  sont  employées  à 
litre  de  balsamique  susceptible  de  modifier  le  catarrhe  bronchique,  les 
bronchites  fétides,  la  gangrène  pulmonaire. 

L'infusion  (20  p.  liioii)  peut  être  employée  en  fumigation,  en  pulvérisa- 
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lion,  en  gargarisme,  en  lisane.  A  l'intérieur,  on  donne  2  à  10  gr.  de  teinture 
d'eucalyptus  (Codex  1908)  en  potion  ou  50  à  100  gr.  de  sirop  (Codex  1884). 

Veucalyptol  (oxyde  de  terpilène,  cinéol),  liquide  mobile  insoluble  dans 
l'eau,  soluble  en  toutes  proportions  dans  l'alcool  el  les  huiles,  a  élé  employé 
surtout  comme  antiseptique  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 

On  l'administre  à  la  dose  de  50  cenligr.  à  2  gr.  par  jour  en  capsules  ou  en 
injections  hypodermiques,  seul  ou  associé  dans  un  dissolvant  huileux  à  la 
créosote,  au  gaïacol  ou  à  l'iodoforme.  Il  es!  également  utilisable  en  injec- 
tions inlralrachéales  (1  à  3  c.  c.  de  la  solution  à  5  pour  100  dans  l'huile 
d'olives  stérilisée.  Mendel). 


Solution  hypo  lermique. 

Eucalyptol 25  grammes. 

Gaïacol X        — 

lodo  forme '2         — 

Huile  d'amandes  (Innées 

stérilisée 80  — 


Solution  hypodermique. 

Eucalyptol '20  grammes. 

Huile  d'amandes  douces 

stérilisée 80         — 

Injections   de  2  à  ■">  c.   e.   chacune,  1   ou 
2  par  jour.  E.  F. 


EUPHORIE.  —  Euphorie  n'est  autre  chose  que  bien-être.  C'est  le  sentiment  de 
l'activité  normale  et  du  jeu  facile  de  nos  fonctions,  une  sensation  de  quiétude 
el  de  joie  en  même  temps.  C'est  une  impression  que  nous  devrions  avoir 
facilement,  el  qui  est  rare  cependant,  notre  «Mat  normal  n'étant  guère  qu'un 
compromis  entre  d'innombrables  malaises,  el  noire  organisme  jouant  rare- 
ment sans  heurt  cl  sans  à-coups.  On  ne  peut  donc  dire  que  l'euphorie  nous 
échappe  parce  qu'habituelle  :  au  contraire,  dans  les  périodes  rares  où  noire 
sanlé  esl  lionne,  nous  avons  la  notion  précise  du  fonctionnement  parfait  de 
tous  nos  systèmes. 

11  existe  diverses  euphories;  l'une  est  normale,  el  se  rapporte  à  la  sanlé 
moyenne  de  l'individu.  L'autre  est  exagérée,  pathologique;  c'est  le  bien-être 
de  L'aliéné. 

Certains  événements  nous  donnent  une  impression  nette  d'euphorie;  c'est 
ce  que  l'on  observe  par  loi  de  contraste,  dans  les  inslants  qui  suivent  la  fin 
d'une  crise  douloureuse,  angine  de  poitrine,  tic  douloureux  de  la  face,  crise 
gastrique  du  labes,  colique  hépatique,  etc.  Dans  d'autres  cas,  l'euphorie 
devient  déjà  une  anomalie  mentale,  une  illusion.  C'est  ainsi  qu'à  la  période 
préagonique,  beaucoup  de  malheureux  ignorent  leur  mal;  c'est  ainsi  que 
nombre  de  cachectiques  ne  connaissent  pas  l'étendue  de  leur  affection  el  la 
gravité  du  pronostic.  Tout  le  monde  connaît  ces  tuberculeux  qui  rêvent 
excursions  et  voyages,  ces  malheureux  atteints  de  récidives  de  cancer  qui 
se  bercent  de  mille  chimères.  Il  ne  faut  pas  être  leur  dupe  cependant  en 
toutes  circonstances;  certains  ont  la  grandeur  d'esprit  nécessaire  pour 
mentir  et  rendre  moins  pénible  à  l'entourage  l'inévitable  fin. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'euphorie  la  Uir'nliir  qui  précède  parfois  la 
mort,  et  s'accompagne  souvent  d'une  hyperactivité  de  l'idéation.  Cet  état 
n'implique  aucunement  l'euphorie,  le  cerveau  reste  parfois  calme,  mais 
souvent  aussi  est  en  proie  à  de  l'affolement  et  à  de  la  terreur.  On  l'observe 
notamment  en  cas  d'asphyxie,  surtout  quand  la  submersion  esl  en  cause. 

A  côté  de  ces  faits  se  classent  les  euphories  ayant  une  signification 
N'"  P.  M.  c.  -  m.  3-2 
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morbide  précise.  Il  s'agit  alors  d'un  phénomène  démentiel,  coïncidant 
fréquemment  avec  l'hypertrophie  du  moi,  avec  le  délire  des  grandeurs; 
c'est  l'épanouissement  de  l'organisme  qui  se  sent  libre,  victorieux,  maître 
de  tout.  Il  est  triste  de  songer  à  la  fin  de  ces  malheureux,  à  la  démence  où 
sombreront  les  beaux  rêves  des  paralytiques,  généraux  et  des  dégénérés. 
Certains  individus,  les  cyclothymiques  des  nouvelles  classifications  mentales, 
présentent  toute  leur  vie  des  alternatives  de  gaîté,  d'entrain,  de  courage, 
d'euphorie  en  un  mot,  et  de  tristesse,  de  paresse  intellectuelle  et  de  dégoût. 
Dans  quelques  faits  d'altérations  deslobes  frontaux  (tuberculose  méningée, 
tumeurs)  l'euphorie  a  pu  être  observée  à  titre  nettement  symptoma tique. 
On  l'a  signalée  également  active,  exubérante  au  cours  de  la  période  prodro- 
mique  de  diverses  infections  chez  l'enfant.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

EUROPHÈNE.  —  Éther  hypoiodeux  de  l'orlhocrésol  isobutylique.  Il  renferme 
28  pour  100  d'iode.  C'est  une  poudre  jaune  très  légère,  à  odeur  de  safran, 
qui  s'emploie  comme  succédané  de  l'aristol  (v.  c.  m.)  et  qui  peut  revêtir 
les  mêmes  formes  pharmaceutiques.  e.  F. 

ÉVACUATION  DES  MATIÈRES  USÉES  (DE  L  HABITATION).  —  Les  souillures  que 
la  présence  de  l'homme  multiplie  dans  l'habitation  ne  tarderaient  pas  à  en 
rendre  le  séjour  impossible,  si  on  n'avait  la  précaution  de  les  éloigner  régu- 
lièrement et  le  plus  promptement  possible. 

Ces  déchets  sont  de  différentes  sortes  :  ce  sont  d'abord  les  détritus  de 
cuisine,  dont  la  putréfaction  rapide  dégage  des  odeurs  et  des  gaz  insalubres  ; 
les  poussières,  qui  renferment  fréquemment  des  microbes  dangereux,  notam- 
ment celui  de  la  tuberculose;  enfin  les  cendres  des  foyers.  Celte  première 
catégorie  représente  annuellement  une  masse  d'environ  155  kilos  par  tête. 
Puis  viennent  les  eaux  sales  de  toutes  sortes  (eaux  de  vaisselle,  eaux  de 
lavages,  eaux  de  toilette)  dont  le  volume  peut  varier  suivant  l'importance  de 
l'alimentation  d'eau,  suivant  le  système  d'évacuation  des  matières  fécales, 
de  11  à  40  mètres  cubes  par  tête  el  par  an.  Il  faut  y  ajouter  l'énorme  quan- 
tité d'eau  que  la  pluie  déverse  sur  le  toit  de  l'habitation  et  qu'il  est  égale- 
ment nécessaire  d'éloigner. 

Enfin  il  est  indispensable  de  se  débarrasser  des  excréments  qui  repré- 
sentent la  souillure  la  plus  dangereuse  pour  l'habitation,  non  seulement  à 
cause  des  gaz  méphitiques  qu'ils  dégagent,  mais  aussi  à  cause  de  la  quantité 
innombrable  de  microbes  qu'ils  renferment  et  dont  quelques-uns  peuvent 
rire  les  germes  des  maladies  les  plus  graves  (fièvre  typhoïde,  dysenterie, 
choléra,  etc.). 

Évacuation  des  ordures  ménagères.  —  Il  faut  avoir  le  soin  de 
recueillir  chaque  jour  toutes  [esorditres  ménagères  dans  un  récipient  étanche 
el  facile  à  nettoyer,  une  boîte  en  tôle  galvanisée  par  exemple,  au  lieu  de  les 
abandonner  au  voisinage  de  la  maison  sur  le  sol,  sur  un  tas  de  fumier  ou 
dans  la  rue,  comme  cela  se  pratique  à  la  campagne  ou  dans  les  petites 
villes.  On  les  enlèvera  avant  qu'elles  soient  entrées  en  putréfaction,  pour  les 
déposer  en  un  point  éloigné  de  l'agglomération  où  elles  pourront  être 
détruites  ou  utilisées  comme  engrais.   On  pourrait  sans  doute  brûler  ces 
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ordures  dans  le  fourneau  de  cuisine.  De  fait  les  cuisinières  parisiennes  font 
avec  les  cendres  et  les  ordures  ménagères  humectées  d'eau  une  «  pâtée  » 
qu'elles  placent  sur  le  charbon  dans  le  fourneau  allumé  ;  elles  agissent 
d'ailleurs  ainsi  beaucoup  plus  pour  économiser  le  combustible,  que  dans  un 
but  de  salubrité.  Mais  le  volume  des  ordures  ménagères  est  généralement 
trop  considérable  pour  qu'on  puisse  en  détruire  ainsi  la  totalité. 

Dans  les  villes  bien  administrées  au  point  de  vue  de  l'hygiène,  un  service 
public  recueille  chaque  jour  le  contenu  des  boîtes  à  ordures  dans  des  voitures, 
qui  transportent  ces  déchets  hors  de  la  ville  où  ils  sont  détruits  ou  utilisés 
comme  engrais.  Mais  ces  précautions  restent  insuffisantes  partout  où  on 
tolère  que  les  chiffonniers  répandent  auparavant  à  terre  le  contenu  des 
boites  à  ordures,  pour  y  faire  leurs  prélèvements. 

Évacuation  des  eaux  sales.  —  Depuis  longtemps  les  villes  impor- 
tantes se  sont  appliquées  à  se  débarrasser  des  eaux  sales,  déchets  liquides  des 
habitations,  en  les  collectant  dans  des  conduites  de  grandes  dimensions  et 
en  les  éloignant  des  centres  habités.  On  a  trouvé  tout  d'abord  très  pratique 
et  très  commode  de  déverser  ces  égouls  dans  la  mer  auprès  des  villes  mari- 
limes,  dans  les  lacs  ou  les  cours  d'eau  auprès  des  autres  agglomérations. 
Mais  on  n'a  presque  toujours  abouti  qu'à  un  éloignement  insuffisant,  lors- 
qu'il s'agissait  de  la  mer  ou  des  lacs,  ou  à  une  dangereuse  contamination 
des  eaux  en  aval,  lorsqu'il  s'agissait  de  cours  d'eau. 

On  est  donc  réduit  actuellement,  si  l'on  ne  veut  pas  se  contenter  de  déplacer 
le  péril,  à  ne  déverser  les  eaux  dégoûts  dans  les  cours  d'eau,  qu'après  les 
avoir  préalablement  épurées  soit  par  des  moyens  mécaniques  ou  chimiques, 
soit  par  des  procédés  biologiques  naturels  (épandage  dans  des  champs  spé- 
ciaux) ou  artificiels  (traitement  biologique  par  les  bassins  anaérobies  et 
aérobies),  qui  font  subir  aux  matières  usées  liquides  des  transformations 
analogues  à  celle  (pie  réalise  l'assainissement  spontané  du  sol  sous  l'influence 
de  certains  microbes. 

Pour  bien  comprendre  en  quoi  consiste  l'épuration  biologique  des  eaux 
sales,  il  faut  savoir  que  les  microbes  du  sol  ne  sont  pas  tous  redoutables  :  la 
pluparl  sont  inoffensifs;  quelques-uns  sont  bienfaisants  et  servent  justement 
à  celle  épuration.  Lorsque  les  déchets  de  la  vie  (cadavres,  excréments, 
détritus  de  toutes  sortes)  peuventjsouiller  le  sol  et  menacent  de  l'empoisonner, 
des  microbes  bienfaisants  s'j  rencontrent  à  poinl  pour  transformer  cette 
matière  organique  encombrante  el  dangereuse,  en  matière  inorganique 
essentiellement  nutritive  pour  les  végétaux.  C'est  cette  heureuse  intervention 
de  la  flore  microscopique  du  sol  qui  est  exploitée  dans  les  diverses  opéra- 
tions qui  réalisent  l'épuration  biologique  des  eaux  sales. 

A  une  première  ('lape,  les  microbes  de  la  surface  du  sol,  et  particulière- 
ment ceux  de  la  putréfaction  font  subir  une  première  modification  à  la 
matière  organique.  Ils  la  digèrenl  pour  ain.si  dire,  comme  le  .suc  gastrique 
l'ail  des  aliments,  la  liquéfient  d'abord;  puis  lui  font  subir  une  série  de 
transformations  chimiques  qui  donnent  finalement  comme  résultat  de  l'acide 
carbonique  el  «le  l'ammoniaque.  Celle  ammoniaque  qui  dérive  de  l'azote 
albuminoïde  n'est  utilisable  que  pour  quelques  végétaux  supérieurs.  Aussi 
la  transformation  passe-t-elle  par  une  seconde  étape  dans  des  couches  plus 
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profondes  du  sol.  Là  se  rencontrent  des  microbes  spéciaux,  dits  nitrificateurs 
(nitro-bacléries),  doués  d'un  énergique  pouvoir  d'oxydation  ;  ils  transforment 
l'ammoniaque  qui  fait  place  à  des  nitrites,  puis  à  des  nitrates,  forme  fertili- 
sante sous  laquelle  l'azote  est  facilement  assimilable  pour  les  végétaux. 

Dans  les  grandes  agglomérations  humaines,  où  il  est  impossible  d'exploiter 
sur  place  ce  pouvoir  épurateur  du  sol,  et  où  d'ailleurs  l'accumulation  des 
souillures  est  hors  de  proportion  avec  l'étendue  du  terrain,  l'imperméabili- 
sation et  le  lavage  des  chaussées,  la  dérivation  hygiénique  parles  égouts  des 
eaux  sales  et  des  matières  usées  tendent  à  protéger  le  sous-sol  contre  les 
contaminations.  Mais  il  ne  suffit  pas  d'éloigner  les  déchets  d'une  grande 
ville.  Pour  compléter  l'œuvre  hygiénique  d'assainissement  on  ne  doit  pas 
transporter  le  péril  ailleurs,  comme  on  le  fait  lorsqu'on  déverse  le  contenu 
des  égouts  dans  les  cours  d'eau  voisins  ;  il  est  nécessaire  d'obtenir  la  destruc- 
tion complète  des  matières  usées.  Pourcela  on  a  de  plus  en  plus  recours  au 
rôle  épurateur  des  microorganismes  de  la  terre,  qui  détruisent  par  oxydation 
les  souillures  duranl  leur  passage  à  travers  le  sol  :  soil  qu'on épande,  comme 
à  Paris  et  à  Berlin,  les  eaux  d'égout  sur  de  vastes  terrains  cultivés  où  se 
réalise  l'assainissement  biologique  spontané  tel  que  nous  l'avons  décrit  ;  soit 
qu'employant  des  méthodes  plus  récentes,  on  opère  artificiellement  en  faisant 

passer  ces  eaux  rési- 
duaires  dans  des  bas- 
sins (fig.  1 19) où  elles 
subissent  d'abord 
une  fermentation  à 
l'abri  de  l'air  (réser- 
voirs septiques  ou 
septic  tanks),  desti- 
née à  liquéfier  les  matières  solides  (  Ier  stade)  ;  où  elles  sont  soumises  ensuite, 
en  passant  au  travers  de  couches  de  scories  bien  aérées  (lits  bactériens  aéro- 
bies), à  une  fermentation  à  l'air  réalisant  une  épuration  microbienne  de  la 
matière  organique  (2e  stade),  analogue  à  celle  que  produisent  dans  le  sol  les 
bactéries  nitrifiantes. 

L'évacuation,  loin  des  centres  habités,  des  matières  usées  liquides  n'est 
pas  toujours  assurée  de  la  même  façon  là  où  elle  est  mise  en  pratique.  On 
se  contente  le  plus  souvent  d'une  canalisation  recevant  uniquement  les  eaux 
ménagères  et  les  eaux  de  pluie.  Ailleurs,  pour  réaliser  une  amélioration 
hygiénique,  on  éloigne  au  moyen  des  égouts  non  seulement  toutes  les  eaux 
sales,  mais  encore  les  excréments  dont  la  partie  solide  est  aisément  disso- 
ciée et  entraînée  par  l'eau.  On  peut  dans  ce  cas  déverser  le  tout  dans  la 
même  canalisation  (système  unitaire  ou  du  «  tout  à  l'égout  »). 

Mais  les  eaux  de  pluie  représentent  une  énorme  quantité  de  liquide  peu 
souillé,  qu'il  n'y  a  guère  d'inconvénient  à  diriger  directement  vers  le  cours 
d'eau  le  plus  proche  sans  épuration  préalable.  Il  y  a  de  la  sorte  économie 
souvent  considérable  à  établir  une  double  canalisation  (système  séparateur)  : 
lime  très  simple,  pour  les  eaux  de  pluie  ;  l'autre  de  diamètre  bien  moindre 
(pie  dans  le  système  unitaire,  pour  les  eaux  ménagères  et  les  excréments.  Le 
volume  de  liquide  à  épurer  se  trouvé  alors  réduit  dans  de  telles  propor- 
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lions,  que  celle  opération  devient  beaucoup  plus  facile  et  moins  coûteuse. 

Ces  indications  sommaires  sur  les  différents  systèmes  d'évacuation  par 
les  égouts,  et  sur  les  diverses  façons  de  traiter  leur  contenu,  de  manière  à  le 
rendre  inoffensif,  nous  ont  paru  devoir  nécessairement  précéder  ce  que  nous 
avons  à  dire  de  l'éloignement  des  eaux  sales  de  l'habitation. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  d'égoul  sur  lequel  on  puisse  diriger  ces  déchets 
liquides,  leur  évacuation  salubre  devient  extrêmement  difficile.  Par  nécessité, 
on  établit  généralement  quelques  conduites  qui  rejettenl  les  eaux  ménagères 
et  les  eaux  de  pluie  hors  de  la  maison;  mais  lorsqu'elles  sont  ainsi  aban- 
données à  elles-mêmes  dans  le  voisinage,  elles  suivent  tant  bien  que  mal  les 
pentes  naturelles  pour  s'écouler  soit  dans  le  ruisseau  de  la  rue,  soit  dans  une 
fosse  à  purin  ou  à  fumier.  Il  en  résulte  des  stagnations  fatales  qui  donnent 
lieu  à  des  odeurs  nauséabondes  et  à  une  souillure  inévitable  de  la  nappe 
d'eau  souterraine  et  des  puits.  C'est  tout  au  plus  si  les  fortes  pluies  réussis- 
sent de  temps  à  autre  à  entraîner  une  partie  de  ce  liquide  jusqu'au  cours 
d'eau  le  plus  voisin.  Dans  ces  conditions  l'habitation  est  toute  préparée  pour 
former  un  foyer  d'épidémie;  qu'il  y  survienne  un  cas  de  maladie  contagieuse, 
particulièrement  de  fièvre  typhoïde  ou  de  dysenterie,  les  germes  en  infecte- 
ront le  sol  autour  de  la  maison  et  répandront  la  contagion. 

Pour  placer  l'habitation  dans  de  meilleures  conditions  de  salubrité,  il  faut 
assurer  une  évacuation  convenable  des  eaux  sales.  Il  ne  semble  pas  y  avoir 
d'inconvénient  à  laisser  les  eaux  de  pluie,  et  même  les  eaux  des  baignoires, 
s'écouler  jusqu'au  cours  d'eau  le  plus  voisin  par  des  caniveaux  étanches  et 
bien  pentes  ou  encore  mieux  par  des  conduites  fermées,  après  les  avoir 
simplement  filtrées  sur  gravier.  Quant  ;mx  eaux  ménagères  proprement  dites 
(taux  de  cuisine,  de  toilette  et  de  lavage)  on  pourrait  avantageusement  les 
recueillir  dans  une  fosse  seplique  cl  les  diriger  de  là  par  des  conduites 
étanches  dans  un  puits  absorbant  avec  cuve  à  lits  bactériens  oxydants  (voir 
fig.  119)  en  un  point  en  contre-bas,  choisi  de  telle  façon  que  la  nappe  d'eau 
souterraine  qui  alimente  l'habitation  ou  les  maisons  voisines  ne  puisse  à 
aucun  moment  en  recevoir  de  souillure.  Une  installation  pareille  n'assure 
qu'une  épuration  incomplète,  il  est  vrai,  des  eaux  qui  la  traversent.  Maison 
peut  s'en  contenter  pour  des  eaux  sales,  qui,  en  somme,  ne  contiennent  pas 
de  microbes  dangereux.  Lorsqu'au  niveau  de  ce  puits  le  terrain  est  suffi- 
samment perméable  pour  absorber  facilement  ces  eaux  ménagères,  que  les 
pentes  sont  dirigées  de  façon  à  ce  que  la  nappe  d'eau  d'alimentation  ne  soit 
pas  menacée,  on  est  en  droit  de  compter  sur  les  propriétés  filtrantes  du  sol 
et  sur  son  pouvoir  d'épuration  biologique  pour  achever  de  détruire  les  souil- 
lures qu'on  y  déverse  ainsi.  C'est  là,  nous  semble-t-il,  la  solution  la  moins 
insalubre,  dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  mais  qui  malheu- 
reusement ne  sont  pas  toujours  observées,  ni  toujours  réalisables. 

En  tous  cas  il  faut  toujours  déverser  les  eaux  sales  loin  de  l'habitation  et 
ne  jamais  laisser  séjourner  d'eaux  stagnantes  dans  son  voisinage.  Non  seule- 
ment les  eaux  stagnantes  préparent  la  transmission  de  certaines  maladies, 
mais  encore  elles  favorisent  la  pullulation  des  moustiques,  hôtes  partout 
incommodes,  mais  particulièrement  dangereux  dans  les  contrées  où  sévis- 
sent les  fièvres  palustres,  dont  ils  inoculent  le  germe  à  l'homme,  en  le  piquant. 
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Lorsqu'il  existe  un  système  d'égout  public,  où  l'on  peut  déverser  les  eaux 
sales  de  l'habitation,  il  suffit  de  faire  écouler  celles-ci  dans  les  tuyaux  de 
descente  des  eaux  pluviales  jusqu'au  sous-sol  pour  y  rejoindre  une  forte  con- 
duite en  poterie,  disposée  suivant  une  pente  de  5  à  5  centimètres  par  mètre, 
qui  les  conduit  à  l'égout  public. 

Siphon  hydraulique.  —  Pour  éviter  que  les  gaz  et  les  mauvaises 
odeurs  qui  peuvent  se  former  dans  les  tuyaux  ne  remontent  dans  l'habitation 
et  n'en  vicient  l'atmosphère,  il  est  nécessaire  qu'immédiatement  au-dessous 
de  l'appareil  récepteur  où  on  vide  les  eaux  sales  (évier  pour  les  eaux  de  cui- 
sine, vidoir  pour  les  eaux  de  toilette  ou  de  lavage,  lavabos  ou  baignoires, 
cuvette  des  cabinets)  la  conduite  d'évacuation  reste  toujours  obturée  en 
dehors  du  moment  où  s'écoulent  les  liquides  qu'on  veuf  éloigner.  On  ne 
peut  obtenir  une  obturation  hermétique  avec  les  clapets.  L'occlusion  par 
un  siphon  hydraulique  est  la  seule  efficace. 

Le  siphon  hydraulique  (coupe-air  belge)  est  constitué  par  un  tuyau  incurvé 
en  forme  d'S  couchée  (fig.  120),  de  telle  sorte  qu'il  reste  toujours  dans  la 
courbure  à  concavité  supérieure  une  certaine  quantité  de  liquide,  assurant 
une  obturation  complète  de  l'appareil  et  empêchant  tout  refoulement 
gazeux  vers  l'intérieur  de  l'habitation. 

Il  faut  que  cette  couche  d'eau  obturatrice  ait  un  niveau  assez  élevé  pour 
que  sa  masse  puisse  résister  aussi  bien  aux  excès  de  pression  qu'aux  aspira- 
tions qui  peuvent  se  produire  dans  la  canalisation  en  aval,  et  pour  qu'elle 
ne  soit  pas  rapidement  réduite  par  l'évaporation.  On  donne  le  nom  de 
plongée  du  siphon  à  la  distance  qui  sépare  le  niveau  de  la  colonne  obtura- 
trice E'  E'  de  l'éperon  E.  Cette  plongée,  pour  que  la  couche  ait  une  épais- 
seur suffisante,  ne  doit  jamais  être  inférieure  à  5  centimètres;  il. est  préfé- 
rable qu'elle  atteigne  7  centimètres.  Malgré  cette  précaution,  il  peut  encore 
se  produire  une  perle  totale  ou  partielle  de  la  colonne  d'eau  obturatrice, 


Fig.  1-20. 
Siphon  hydrauliqi 


121.  Fig.  122. 

jue  non  ventilé.     Siphon  hydraulique  \  enl  ilt 


par  un  phénomène  qu'on  appelle  le  siphonnage,  si  un  écoulement  d'eau 
brusque  et  très  abondant  dans  le  tuyau  de  chute,  sur  lequel  est  branché  le 
siphon,  vient  à  produire  une  très  forte  aspiration  fig.  I2I).  On  empêche  cet 
accident  en  faisant  communiquer  la  partie  supérieure  du  siphon  avec  l'air 
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extérieur  au  moyen  d'un  tuyau  d'aération  (fig.  122)  qui  empêche  le  vide  de 
se  produire  dans  cette  portion  du  siphon. 

Il  ne  faut  jamais  oublier  qu'une  partie  des  eaux  sales  qui  traversent  le 
siphon  reste  mélangée  à  l'eau  de  la  colonne  obturatrice  et  qu'il  faut  tou- 
jours, après  y  avoir  versé  des  eaux  ménagères,  y  faire  passer  une  certaine 
quantité  d'eau  propre,  afin  que  l'occlusion  soit  toujours  réalisée  parcelle-ci. 
Évacuation  des  excréments.  —  Les  excréments,  urine  et  matières 
fécales,  sont  assurément  les  matières  usées  les  plus  incommodantes  et  les 
plus  dangereuses  pour  l'habitant.  C'est  elles  surtout  qu'il  faudrait  éloigner 
immédiatement  de  l'habitation.  Ce  résultat  n'est  obtenu  que  là  où  les  égouls 
sont  disposés  de  façon  à  pouvoir  recevoir  les  excréments.  Leur  évacuation 
rapide  au  moyen  de  chasses  d'eau  reste  encore  impossible  dans  les  cam- 
pagnes et  dans  le  plus  grand  nombre  des  villes,  soit  qu'il  n'y  ait  pas 
d'égoul,  soit  cpie  les  égouts  ne  puissent  recevoir  que  les  eaux  ménagères  et 
les  eaux  de  pluie. 

En  pareil  cas  il  devient  nécessaire  de  collecter  les  excréments  et  de  les 
conserver,  dans  les  conditions  les  moins  insalubres,  jusqu'à  ce  que  leur 
enlèvement  puisse  s'effectuer. 

On  ne  peut  songer  à  déverser  les  matières  dans  un  puisard  ou  puits 
perdu,  voisin  de  l'habitation,  où  elles  pénétreraient  le  sous-sol  et  le  souille- 
raient nécessairement  ainsi  que  la  nappe  des  puits  d'alimentation;  ni  à  pro- 
fiter du  cas  où  la  maison  serait  riveraine  d'un  cours  d'eau  pour  infecter 
celui-ci  en  y  écoulant  directement  tous  les  excréments.  Une  seule  solution 
esl  acceptable,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  à  l'abri  de  critiques  justifiées;  c'est 
celle  qui  consiste  à  recevoir  et  à  conserver  les  excréments  dans  un  récipient 
élanche,  une  fosse  fixe  ou  mobile. 

Fosse  fixe.  —  Ses  deux  principaux  inconvénients  sont  :  d'abord  l'énorme 
quantité  de  gaz  félidés  (1100  à  1200  mètres  cubes  par  jour)  qui  s'y  produit 
par  suite  de  la  fermentation  des  excréments;  puis  son  défaut  d'étanchéité 
presque  fatal. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  la  nécessité  de  ventiler  la  fosse 
d'aisance  pour  la  débarrasser  des  gaz  qu'elle  contient  et  sur  la  manière  d'y 
parvenir.  La  ventilation  de  la  fosse  n'a  pas  toujours  foule  l'efficacité  dési- 
rable. Aussi  est-on  réduit  parfois  à  désodoriser  les  matières  accumulées.  On 
peut  dans  ce  but  employer  le  lail  de  chaux  ou  le  sulfate  de  1er,  comme  nous 
l'indiquons  à  propos  de  la  désinfection  des  fosses  d'aisance  (V.  Désin- 
fection). 

La  maçonnerie  de  la  fosse,  qui  devrait  toujours  rester  élanche,  ne  l'est,  le 
plus  souvent,  que  temporairement.  Elle  se  fissure  fréquemment  du  l'ail  des 
tassements;  de  plus  l'ammoniaque,  la  potasse  et  la  soude  des  matières 
fécales  attaquent  sou  revêtement,  l'émiettenl  et  rendent  les  parois  poreuses. 
Il  en  résulte  des  infiltrations  des  liquides  de  la  fosse  au  dehors  et  par  suite 
une  infection  continue  de  la  nappe  d'eau  souterraine.  Dans  toutes  les  agglo- 
mérations, où  la  nécessité  oblige  à  établir  des  fosses  lixes.  l'eau  des  puits 
doit  être  considérée  comme  suspecte  et  ne  doil  pas  être  utilisée  p ■  l'ali- 
mentation. 

Il  faut  doue  faire  pratiquer  une  visite  attentive  de  la  fosse  après  chaque 
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vidange   et   la   faire   soigneusement  réparer  chaque   fois   que   cela   paraît 
nécessaire. 

A  côté  de  ces  deux  inconvénients  majeurs  des  fosses  fixes,  il  en  existe 
d'autres  qui  sont  moins  graves,  il  est  vrai. 

Étant  données  les  dimensions  relativement  restreintes  qu'on  est  obligé  de 
donner  à  la  fosse,  il  faut  limiter  parcimonieusement  l'introduction  d'eau 
dans  la  canalisation  des  cabinets.  De  ce  fait  on  ne  peu!  songer  à  obturer  la 

cuvette  par  un  siphon  hy- 
draulique ni  à  la  nettoyer 
par  une  copieuse  chasse 
d'eau.  Une  pareille  instal- 
lation décuplerait  au  moins 
le  volume  du  contenu  de 
la  fosse  et  exigerait  le  re- 
nouvellement de  la  vidange 
dix  fois  plus  souvent,  ce 
qui  serait  par  trop  gênant 
et  par  trop  onéreux. 

La  vidange  des  fosses 
ne  s'opère  généralement 
pas  sans  incommoder  plus 
ou  moins  les  habitants  et 
le  voisinage.  Dans  les 
grandes  villes  on  applique 
des  méthodes  de  vidange 
qui  réduisent  cet  incon- 
vénient au  minimum.  Le 
contenu  de  la  fosse  est 
aspiré  par  une  pompe  à  tra- 
vers des  tuyaux  cl  déversé 
dans  des  voitures  à  réser- 
Fig.  153.    -  Cabinet  à  la  turque.  voirs  métalliques  bien  étan- 

ches,  reliés  à  la  fosse  par 
un  tuyau  d'aspiration.  Les  odeurs  félidés  ne  se  répandent  guère  qu'au 
moment  de  la  mise  en  place  des  tuyaux  ou  de  leur  enlèvement.  De  plus  les 
règlements  municipaux  n'autorisent  le  plus  souvent  la  vidange  que  pendant 
la  nuit. 

Lorsqu'on  ne  peut  utiliser  ce  matériel  spécial  pour  la  vidange,  on  en  est 
réduit  ;i  faire  enlever  les  matières  avec  des  seaux  et  des  pelles,  après  bras- 
sage.  Celle  opération  s'accompagne  fatalement  d'un  dégagement  ininter- 
rompu de  gaz  nauséabonds,  d'autant  (pie  des  matières  ne  manquent  pas 
d'être  déversées  sur  le  sol  pendant  qu'on  vide  la  fosse  et  pendant  qu'on 
transporte  les  tonneaux.  Les  ouvriers  qui  pratiquent  ce  mode  de  vidange 
sont  exposés  ;i  des  inflammations  oculaires  et  même  à  des  accidents 
asphyxiques. 

De  plus,  que  faire  des  matières  retirées  de  la  fosse,  si  on  n'en  est  pas 
débarrassé  par  un  entrepreneur  de  vidanges?  La  solution  la  moins  insalubre 
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consiste  à  les  porter  loin  de  l'habitation  et  à  les  mélanger  dans  une  fosse  à 
fumier  étanche  à  de  la  terre  sèche  pulvérisée  (la  tourbe,  les  cendres  ou  le 
tan,  ayant  déjà  servi  à  Irai  1er  des  peaux,  peuvent  remplacer  la  terre). 
L'odeur  s'atténue  rapidement  el  on  obtient  ainsi  une  poudrette  qu'on  peut 
utiliser  dans  les  champs  éloignés  dos  maisons  et  des  sources:  mais  qu'il 
faut  bien  se  garder  d'employer  (sous  peine  de  contaminations  dangereuses) 
à  la  fumure  des  légumes  et  <lcs  fruits  destinés  à  être  mangés  crus  et  qui 
s'élèvent  peu  au-dessus  de  terre. 

Fosse  mobile.  —  Là  fosse  mobile,  plus  connue  sous  le  nom  de  tinette, 
est  un  récipient  cylindrique,  généralement  en  tôle  galvanisée,  d'une  faible 
capacité  (')  pour  pouvoir  être  aisément  transporté.  On  adapte  à  son  orifice 
l'extrémité  du  tuyau  d'aération  allant  au-dessus  du  loil  el  le  chapeau  mobile 
qui  termine  le  tuyau  de  chute  des  cabinets.  L'appareil  est  enfermé  au  rez- 
de-chaussée  dans  un  local  dont  les  parois  et  le  sol  imperméables  peuvent 
être  lavés  à  grande  eau,  el  dans  lequel  on  accède  directement  du  dehors  par 
une  porte,  de  façon  à  ne  jamais  souiller  l'intérieur  de  l'habitation  pendant  la 
vidange.  Il  faut  remplacer  la  linelle  quand  elle  est  pleine,  ce  qu'indique  un 
luyau  de  trop-plein.  On  la  ferme  alors  au  moyen  «l'un  couvercle  avec  obtu- 
rateur et  on  l'emporte  en  lui  substituant  un  récipient  vide  et  propre. 

Avec  la  fosse  mobile  la  quantité  d'excréments  séjournant  dans  l'habita- 
tion est  beaucoup  plus  faible  qu'avec  la 
fosse  fixe.  La  vidange  est  plus  fréquente, 
mais  elle  est  à  peu  près  inodore  el  il  ne  se 
fait  pas  d'infiltration  de  matières  dans  le 
sol.  à  la  condition  expresse  que  la  surveil- 
lance soit  très  rigoureuse. 

Si  en  efi'el  la  tinette  n'est  pas  changée  à 
temps  ou  si  elle  n'est  pas  maniée  avec  pré- 
caution au  moment  de  la  vidange,  les  ordu- 
res se  répandent  dans  le  local  où  elle  est 
placée,  et  celui-ci  devient  plus  infect  qu'une 
fosse  lixe.  Comme  avec  celle  dernière,  l'eau 
ne  peul  être  versée  qu'en  petite  quantité 
dans  les  tinettes.  La  nécessité  de  faire  pra- 
tiquer 1res  fréquemment  el  1res  régulière- 
ment l'échange  des  appareils,  bien  qu'elle 
soit  un  désavantages  hygiéniques  de  la  fosse 
mobile,  l'obligation  d'exercer  une  surveil- 
lance sérieuse  sont  considérées  souvent 
comme  une  astreinte,  qui  détourne  bien  des 
personnes  de  l'emploi  des  tinettes. 

On  peut,  à  la  campagne  seulement,  adop- 
ter un  genre  de  fosses  mobiles,  présentant 

de  grands  avantages  el  très  pratique.  C'est  la  tinette  à  poudre  absor- 
fiaxtc,    qui    est    constituée    par   un    récipient    largement   ouvert    et    placé 

1.  La  capacité  est  proportionnelle  au  nombre  des  habitant 
façon  à  ce  que  la  vidange  soit  faite  deux  fois  par  semaine. 


Cheminée  pouvant  conCe/7/r  de 
la  tourbe  pour  25 
pendant  J  mois 


Tinette  ;'<  poudre  absorbante 
(earth  system). 


doit  être  calculée  <!<• 
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immédiatement  au-dessous  du  siège;  il  n'y  a  ni  cuvette,  ni  tuyau  de  chute, 
complètement  inutiles  ici.  On  déverse  la  poudre  absorbante  (terre  sèche, 
tourbe  ou  cendres)  immédiatement  après  la  défécation  sur  les  excréments 
au  moyen  d'une  pelle.  Dans  des  appareils  plus  perfectionnés  (fig.  124)  une 
trémie  placée  au-dessus  du  siège  laisse  tomber  grâce  à  un  déclanchement 
la  quantité  appropriée  de  poudre  absorbante  sur  les  matières.  Toutes  les 
terres  bien  sèches  et  bien  pulvérisées,  sauf  le  sable  pur  et  la  chaux,  peuvent. 
être  employées,  à  condition  de  verser  sur  les  excréments  cinq  fois  leur 
poids  de  terre;  avec  la  cendre  il  faut  une  quantité  encore  plus  grande,  mais 
avec  la  tourbe  il  suffit  de  200  gr.  par  jour  et  par  tête. 

Avec  ce  système  on  n'a  pas  plus  d'odeur  qu'avec  une  cuvette  obturée  par 
un  siphon  hydraulique.  La  vidange  peut  se  faire  dans  le  local  même  à  la 
pelle  sans  qu'il  y  ait  de  dégagement  de  mauvaises  odeurs.  Il  ne  faut  pas 
déverser  d'eau  dans  le  récipient,  ce  qui  est  d'ailleurs  inutile  puisqu'il  n'y  a 
ni  cuvette,  ni  tuyau  de  chute  à  nettoyer. 

La  tinette  à  poudre  absorbante  est  très  employée  en  Angleterre  sous  le 
nom  de  «  earth  System  »  (système  à  terre).  Elle  est  certainement  plus 
propre  et  plus  salubre  que  n'importe  quel  autre  appareil  à  fosse  mobile  ou 
à  fosse  fixe  et  peut  rendre  de  grands  services,  particulièrement  dans  les 
endroits  où  l'eau  est  rare.  Malheureusement  ce  système  ne  peut  rire 
appliqué  dans  la  plupart  des  villes,  car  il  faut  pouvoir  se  procurer  sur  place 
la  poudre  absorbante  nécessaire  et  utiliser  dans  le  voisinage  le  terreau  qui 
résulte  de  la  vidange. 

Nous  répétons  en  terminant  que  partout  où  on  ne  peut  diriger  les  excré- 
ments sur  des  égouts  publics,  il  n'y  a  actuellement  d'autre  solution  que  de 
recourir  aux  fosses  fixes  ou  mobiles,  mais  toujours  élanches. 

Fosse  septique.  —  On  a  cru  en  effet  pouvoir  remédier  aux  incon- 
vénients indéniables  des  fosses  fixes  ou  mobiles,  en  employant  des  appa- 
reils destinés  à  retenir  les  parties  soli- 
des des  excréments  et  à  laisser  écouler 
la  partie  liquide  au  dehors  (système 
diviseur),  soit  dans  la  terre  environ- 
nante, soit  dans  un  puits  perdu  plus 
éloigné,  soit  dans  des  égouts  destinés 
simplement  aux  eaux  ménagères  et 
aux  eaux  de  pluie. 

On  a  construit  ainsi  des  appareils 
fixes  (fosses  septiques)  ou  des  appareils 
mobiles. 

Le  principe  de  ces  appareils  esl 
celui  de  la  fosse  Mouras  (fig.  125), 
qui  est  encore  très  employée  dans  le 
sud-ouest  de  la  France.  Les  récipients  ne  communiquent  d'aucune  façon  avec 
l'air  extérieur,  le  tuyau  de  chute  descendant  assez,  profondément  au-dessous 
du  niveau  du  liquide  de  la  fosse  ou  de  la  tinette.  Le  tuyau  de  départ (')  esl 

I.  On  se  contente  parfois  de  percer  des  orifices  au  liant  des  parois  latérales  d'une 
fosse  fixe;  c'est  par  ces  Irons  que  s'écoule  le  trop-plein  du  liquide. 


125.  —  Fosse  Mouras 
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un  siphon  qui  plonge  dans  le  contenu  du  récipient  par  son  extrémité  la  plus 
courte,  et  qui  aboutit  par  son  extrémité  la  plus  longue  là  où  on  se  propose 
de  déverser  le  liquide.  On  a  même  ajouté  à  certains  récipients  un  ou  deux 
compartiments  supplémentaires  où  le  liquide  se  clarifie  par  décantation. 
Quelques  appareils  plus  récents,  comprennent  un  dernier  compartiment  dis- 
posé eu  vue  d'obtenir  nue  épuration  biologique  réelle,  au  moyen  de  lits  bac- 
tériens oxydants.  Ce  perfectionnement  rendrait  les  fosses  septiques  accepta- 
bles, si  le  fonctionnement  de  ces  lits  ne  s'était  pas  montré  jusqu'ici  insuf- 
fisant. C'est  à  la  mise  au  point  de  celte  partie  indispensable  des  appareils, 
que  doivent  s'attacher  les  constructeurs,  pour  obtenir  des  résultats  compa- 
rables à  ceux  que  donne  l'épuration  biologique  en  grand  des  eaux  d'égoujt. 

Avec  les  appareils  actuellement  en  usage  il  s'écoule  de  l'orifice  d'évacua- 
tion une  eau  assez  claire  et  dégageant  peu  d'odeur.  Ce  système  semble  donc 
à  première  vue  très  avantageux,  car  avec  lui  il  n'est  plus  nécessaire  de 
ménager  l'eau  qui  s'écoule  au  fur  et  à  mesure  et  on  peut  employer  de  fortes 
chasses  d'eau  pour  nettoyer  la  cuvette  et  le  tuyau  de  chute  des  cabinets. 
Comme  ce  tuyau  plonge  profondément  dans  le  liquide  de  la  fosse,  il  ne  peut 
se  faire  de  refoulement  des  gaz  vers  les  cabinets.  A  l'usage,  on  s'est  de  plus 
aperçu  que  la  vidange  de  ces  récipients  n'était  jamais  nécessaire  ou  ne 
s'imposait  qu'après  plusieurs  années.  Aussi  ce  genre  d'appareil,  si  pratique 
en  apparence,  s'est-il  très  répandu  dans  les  centres  où  il  n'existe  pasd'égout 
pouvant  recevoir  les  excréments,  particulièrement  là  où  le  public  plus 
raffiné,  réclame  des  installations  de  water-closets  à  fortes  chasses  d'eau. 

Toutefois,  une  étude  plus  approfondie  de  ce  système  montre  qu'il  n'esl 
guère  moins  insalubre  que  l'antique  et  malpropre  puits  perdu.  Si  en  effet  la 
vidange  de  l'appareil  diviseur  n'est  presque  jamais  nécessaire,  c'est  que 
dans  ces  récipients  où  l'air  n'a  pas  accès,  il  se  fait  une  fermentation  micro- 
bienne qui  liquéfie  les  matières  solides,  comme  dans  les  septic  tanks  des 
installations  à  épuration  biologique.  Ces  matières  solides  ainsi  liquéfiées 
sont  donc  entraînées  au  dehors  avec  les  liquides  qui  peuvent  se  clarifier  et 
se  désodoriser  dans  l'appareil,  mais  non  s'épurer,  car,  tant  qu'ils  ne  passe- 
ront pas  sur  des  lits  bactériens  oxydants,  suffisants,  c'est-à-dire  tant  qu'ils 
ne  subiront  pas  ce  second  stade  indispensable  de  toute  épuration  biologique, 
ils  conserveront  la  majeure  partie  des  éléments  nocifs  que  contiennent  les 
excréments,  notamment  les  microbes  cl  particulièrement  les  germes  de 
ccrlaincs  maladies  contagieuses  (fièvre  typhoïde,  dysenterie,  choléra,  entre 
autres). 

On  conçoit  donc  loul  le  danger  du  système  diviseur  actuel  appliqué  à 
l'évacuation  de-  excréments,  car  il  souille  le  sol  autour  de  l'habitation,  la 
nappe  d'eau  souterraine  la  plus  proche,  les  coins  d'eau  les  plus  \oisins. 

Cependant  les  fosses  septiques  pourraient,  à  notre  avis,  être  utilisées  dès 
maintenant,  là  où  il  n'existe  pas  d'égout,  à  l'évacuation  dr^  eaux  de  toilette, 
de  lavage  cl  de  cuisine,  moins  menaçantes  que  les  excréments,  car  elle-  ne 
contiennent  pas  de  microbes  dangereux.  Pour  une  habitation  de  li  personnes 
il  suffirait  de  recevoir  d'abo'rd  ces   eaux(1)  dans  une  fosse  île   3   mètres 

l.  Les  eaux  de  pluie  cl  le-  eaux  île  baignoires  ne  doivent  pas  être  admises  dans 
celle  fosse  septique,  sinon  elle-  déverseraient  ;ï  certains  moments  sur  les  lii-  bacté- 
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cubes,  en  maçonnerie  bien  étanche  ou  mieux  en  ciment  armé,  qui  servirait 
de  fosse  septique.  De  là  elles  seraient  dirigées  par  des  conduites  étancbes 
sur  un  puisard  absorbant,  à  lits  bactériens  oxydants,   construit  suivant  un 

dispositif  analogue  à 
celui  proposé  par 
M.Auscher(fig.  126). 
Les  lits  bactériens 
sont  formés  par  un 
amas  de  morceaux 
de  coke  ou  de  scories 
de  plus  en  plus  gros 
de  haut  en  bas  (de 
5  à  2,'>  millimètres), 
sur  une  hauteur  de 
1  m.  50.  Le  tout  est 
enfermé  dans  une 
cuve  en  tôle  perforée 
(M.  M.),  placée  dans 
un  puits  à  parois  de 
maçonnerie  (P.  P.), 
dont  elle  ne  remplit 
(pie  la  moitié  de  la 
largeur  pour  per- 
mettre à  l'air  de  circuler  autour  cl  au  travers  des  lits  bactériens.  La  cuve 
reçoit  par  la  conduite  c.  (/.  l'eau  venant  de  la  fosse  septique  et  repose  sur  un 
tampon  en  fonte  (T),  qui,  par  plusieurs  ouvertures,  laisse  passer  dans  le 
puisard  absorbant,  l'eau  partiellement  épurée. 

Cabinets  d'aisances.  —  Il  ne  nous  reste  plus  que  quelques  mots  à 
dire  de  l'installation  des  cabinets  d'aisance,  suivant  le  mode  d'évacuation 
des  excréments  dont  on  dispose.  Avec  une  canalisation  d'égouls  admettant 
les  excréments  et  pouvant  évacuer  de  grandes  quantités  de  liquides,  et  dans 
ce  cas  seulement,  on  peut  adopter  une  installation  (fig.  127)  avec  forte  chasse 
d'eau  (')  balayant  et  entraînant  les  matières  déposées  dans  la  cuvette  et 
avec  siphon  hydraulique  ventilé,  destiné  à  empêcher  le  refoulement  des  gaz 
dans  le  local.  Cette  installation  est  la  seule  qui  satisfasse  complètement  aux 
exigences  de  la  propreté  et  de  l'hygiène. 

Le  siège  de  bois  doit  cire  mobile  pour  pouvoir  être  relevé  de  façon  à  ne 
pas  être  sali  par  l'urine.  Il  doit  être  de  dimensions  très  réduites  pour  qu'il 
faille  absolument  s'y  asseoir  et  qu'on  ne  soit  pas  tenté  de  monter  dessus, 
ce  qui  entraîne  des  souillures  inévitables.  A  notre  avis,  il  y  a  tout  avantage 
à  l'échancrer  en  avant  (fig.  129),  de  façon  à  ce  qu'il  ne  puisse  pas  cire 
.souillé. 

Chaque  fois  que  les  excréments  ne  peuvent    être  déversés  à   l'égout  ou 


Puisard  absorbant  à 
(Système  Ans 


riens  un  afflux  beaucoup  trop  copieux  qui  les  noierait  et  arrêterait  leur  action  épura- 
trice. 
1.  Il  faut   une  chasse   d'au   moins  10  litres,  pour  que   l'eau   du  siphon   hydraulique 
este  suffisamment  propre. 
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recueillis  dans  des  tinettes  à  poudre  absorbante,  on  en  esl  réduit  au  type 
de  cabinet  d'aisances  (fig.  Iw28)  où  l'eau  de  nettoyage  doil  être  ménagée,  où 


■  Cabinet  d'aisances  ave< 
i  H  ^ i | >  1 1 ■  •  1 1  h\  draulique 


incls  d'aisances 
i  ,;.  soupape. 


iplètemenl 

■Ile  instal- 


la cuvette  esl  munie  d'une  soupape,  qui  n'empêche  qi 
l'ascension  des  gaz  de  la  fosse  dans  le  local.  On  peut  améli 
lai  ion  en  y  adjoignanl  un  réservoir 
d'eau,  alimenté  par  un  robinel  à  flot- 
teur el  déversanl  automatiquemenl 
dans  la  cuvette  l'eau  du  nettoyage 
chaque  fois  qu'on  soulève  la  soupape. 
On  remplacera  avantageusement  le 
large  siège  de  bois  fixe,  par  un  siège 

mobile    de    dimensions    très    réduites  Fig.  129.  —  Siège  mobile  échancré. 

et  échancré  en  avanl  (fig.  129) . 

Quels  que  soienl  le  mode  d'évacuation  donl  on  dispose  el  la  quantité 
d'eau  qu'on  puisse  déverser,  il  faudrail  renoncer  défini tivemenl  au  cabinel 
à  la  turque(fig.  123)  dans  lequel  il  n'y  a  pas  [de  siège,  mais  un  simple  orifice 
de  dimensions  toujours  insuffisantes  pour  laisser  passer  la  totalité  des 
excréments  qu'on  y  déverse.  La  souillure  y  esl  constante  el  il  n'y  a  pas  de 
chasse  d'eau  assez  puissante    pour  y    assurer  un    nettoyage  complet.    Les 
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appareils  à  cuvelte  et  à  siège  mobile  sont  les  seuls  qui  puissent  donner  des 
habitudes  de  propreté  à  ceux  qui  les  emploient. 

WURTZ  et  BOURGES. 
EUSTACHE  (TROMPE).  —  V.  Obeille. 

ÉVANOUISSEMENT.  —  V.  Syncope. 

ÉVENTRATIONS.  —  Il  y  a  deux  grandes  classes  d'éventrations  :  les  éventrations 
spontanées,  qui  sont  un  affaiblissement  de  la  paroi,  prédominant  au  niveau 
de  la  ligne  blanche,  et  les  éventrations  traumatiques,  qui  sont  les  hernies  de 
cicatrices  accidentelles  ou  opératoires.  Les  premières  résultent  d'une  simple 
distension  avec  amincissement  des  différentes  couches  de  la  paroi;  les 
secondes  résultent  d'une  section  ou  d'une  déchirure  de  ces  différentes 
couches,  et  les  enveloppes  de  ces  hernies  sont  en  général  constituées  par  une 
simple  cicatrice  à  laquelle  adhèrent  les  viscères  sous-jacenls. 

Éventrations  spontanées.  —  Les  éventrations  spontanées  siègent  pres- 
que uniquement  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  Elles  se  voient  aux  deux 
âges  extrêmes  île  la  vie  :  chez  les  enfants  rachitiques  et  chez  les  femmes 
âgées  ayant  eu  de  nombreuses  grossesses.  Chez  les  premiers,  l'évenlration 
est  surtout  sus-ombilicale  ;  chez  les  secondes,  elle  est  surtout  sous-om- 
bilicale. 

Ces  éventrations  se  voient  bien  lorsque,  le  sujet  étant  couché,  il  fait  effort 
pour  se  relever.  On  voit  alors,  sous  la  poussée  des  viscères,  la  ligne  médiane 
se  soulever  en  dos  d'âne  très  allongé.  Les  troubles  sont  peu  considérables; 
chez  les  enfants,  ils  relèvent  surtout  de  la  cause  générale  qui  a  engendré 
l'éventration,  c'est-à-dire  du  rachitisme;  ce  sont  des  troubles  digestifs. 
Chez  les  adultes  ce  sont  des  troubles  variés  qu'on  rencontre  chez  les 
ptosiques;  beaucoup  de  malades  ne  se  plaignent  de  rien,  sauf  d'un  peu  de 
lassitude,  de  l'impossibilité  de  faire  les  mêmes  efforts  qu'avant;  il  leur 
semble  que  leur  ventre  leur  échappe. 

Anatomiquement,  le  relâchement  porte  non  seulement  sur  la  ligne 
blanche  qui  est  très  élargie,  mais  aussi  sur  tous  les  muscles  de  la  paroi,  les 
muscles  droits  entre  autres. 

L'éventration  des  rachitiques  guérit  toute  seule,  comme  la  plupart  des 
dystrophies  engendrées  par  le  rachitisme,  à  condition  qu'on  y  aide  par  un 
traitement  général  approprié. 

Celle  des  grandes  multipares  ne  peut  guère  que  s'aggraver;  aussi  chez 
elles,  le  port  d'une  ceinture  ventrière  me  paraît  indispensable;  il  soulage 
beaucoup  la  sensation  de  faiblesse  qu'éprouvent  ces  malades.  Chez  les 
enfants  la  ceinture  n'est  pas  inutile,  mais  il  faut  surtout  insister  sur  le  trai- 
tement général. 

Enfin,  il  faut  savoir  que  la  chirurgie  s'est  attaquée  à  ces  cas-là;  les  inter- 
ventions faites  chez  les  enfants  me  paraissent  témoigner  de  l'ignorance  dis 
opérateurs;  quant  à  celles  qu'on  a  faites  chez  les  femmes  adultes,  elles  ne 
peuvent  avoir  d'autre  excuse  que  le  jeune  âge  des  patientes  et  l'échec  ou  le 
refus  du  traitement  par  la  ceinture. 

Éventrations  opératoires.  —  Hernies  des  plaies  et  des  cicatrices.  — 
Les  éventrations  post-opératoires  sont  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes 
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depuis  la  pratique  des  laparotomies.  Celles  qui  y  exposent  le  plus  sont  celles 
où  on  ne  suture  pas  la  paroi,  afin  de  drainer  plus  largement  un  foyer  puru- 
lent comme  celui  d'une  appendicite  suppurée  par  exemple.  —  Les  orifices 
des  drains  en  sont  le  siège  habituel  dans  les  laparotomies  médianes  ou  laté- 
rales. J'en  dirai  tout  autant  des  extrémités  des  cicatrices,  parce  qu'on  a  une 
certaine  difficulté  à  les  suturer  lorsque  la  plaie  est  profonde;  ces  éven- 
trations ont  naturellement  des  lieux  d'élection,  ligne  médiane,  bord  externe 
du  grand  droit;  on  les  observe  aussi  au-dessous  du  rebord  costal  et  à  la 
région  lombaire. 

Les  éventrations  qui  succèdent  à  une  plaie  non  opératoire  :  coup  de  cou- 
teau, coup  de  corne,  par  exemple,  peuvent  siéger  un  peu  partout  sur  la 
paroi.  On  peut  même  en  voir  à  travers  les  derniers  espaces  intercostaux 
gauches,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  exemple. 

La  plupart  de  ces  hernies  se  font  peu  de  temps  après  la  production  de  la 
plaie  chirurgicale  ou  accidentelle.  C'est  ordinairement  l'épiploon  qui  s'in- 
sinue le  premier,  grâce  à  sa  ténuité  et  à  sa  mobilité,  dans  l'entre-bàillement 
de  deux  points  de  suture  ou  au  niveau  du  passage  d'un  drain.  Mais  le  plus 
souvent,  l'éventration  est  consécutive  à  la  suppuration  de  la  plaie  abdomi- 
nale, suppuration  qui  oblige  à  enlever  les  sutures  ou  qui  en  tout  cas 
empêche  la  réunion  immédiate. 

Ce  qui  prouve  bien  que  ce  sont  les  adhérences  qui  sont  douloureuses, 
c'est  que  le  port  d'une  ceinture  ne  fait  généralement  pas  disparaître  les 
douleurs.  Celles-ci  disparaissent,  au  contraire,  lorsqu'on  détruit  les  adhé- 
rences et  qu'on  refait  une  nouvelle  et  solide  cicatrice.  Aussi,  je  ne  saurais 
admettre  avec  certains  chirurgiens,  que  le  procédé  de  choix  pour  la  cure  de 
ces  éventrations,  consiste  à  rapprocher  les  bords  des  muscles  droits  sans 
ouvrir  le  péritoine.  Il  faut,  au  contraire,  ouvrir  ce  dernier,  en  dehors  de  la 
cicatrice,  pour  éviter  de  tomber  en  plein  sur  des  adhérences  inextricables, 
sectionner  celles-ci  entre  ligatures  et  refaire  plan  par  plan  une  solide  paroi. 
A  ee  prix  on  aura  une  cure  sérieuse. 

Le-  éventrations  succédant  très  fréquemment  à  la  suppuration  des  sutures 
abdominales,  on  en  diminuera  le  nombre  et  la  gravité  par  une  rigoureuse 
asepsie.  On  évitera  également,  autan!  que  possible,  le  drainage  à  la 
Mikulicz,  que  les  progrès  de  la  technique  (péritonisation  et  drainage  vaginal) 
oui  fait,  d'ailleurs,  presque  complètement  disparaître.  On  soignera,  autant 
(pie  possible,  les  sutures  de  la  paroi.  La  superposition  de  surjets  successifs. 
affrontant  les  différentes  couches,  paraîl  être  le  meilleur  moyen  prophy- 
lactique. Les  hernies  qui  succèdent  à  une  plaie  étroite,  ont  un  collet  cl 
peuvent  s'étrangler.  Les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  ces  hernies  ne 
possèdent  pas  de  sac,  le  péritoine  ayant  subi  une  solution  de  continuité,  a 
la  faveur  de  laquelle  elles  ont  pu  se  produire.  De  fait,  on  voit  leur  contenu 
adhérer  aux  différentes  couches  de  la  paroi;  on  ne  peut  nier,  toutefois,  que 
celle  adhérence  ne  soit  pas  totale  et  qu'il  n'y  ail  par  endroit  une  ébauche 
de  péritoine,  ou  du  moins  des  surfaces  lisses  et  brillantes  formant  à  la 
hernie  une  séreuse  rudimentaire.  I.e  Irailemenl  de  choix  consiste  dans  la 
cure  opératoire,  seule  capable  de  faire  disparaître  les  souffrances  qu'éprou- 
vent la  plupart  de  ces  malades.  SAVARlAUD. 
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EVISCÉRATION.  —  V.  Embryotomie. 

EXALGINE.  —  (Syn.  :  Méthylacétanilide).  Cristaux  prismatiques  incolores,  peu 
solubles  dans  l'eau,  solubles  dans  l'alcool.  Comme  l'aniline  el  l'acétanilide. 
l'exalgine  esl  un  poison  du  sang  et  du  système  nerveux. 

An'il<jt>sit///c  à  manier  avec  prudence,  à  doses  fractionnées  de  là  centigr.  : 
en  cachets,  pilules  ou  potion. 

Potion. 

Exalgine I  gr.  50 

Alcool  de  menthe 15  grammes. 

Sirop  de  framboises 50         — 

Eau  distillée 100         — 

Une  cuillerée  à  soupe  au  moment  des  accès  douloureux;  4  ou  5  par  jour.  V.  Anal- 
gésique (Médication),  Névralgies,  Rhumatisme,  Taiies.  E.  F. 

EXANTHÈME.  —  V.  Erythrodermie,  Fièvres  éruptives,  Erythèmes. 

EXASCOSES.  —  V.  Blastomycoses. 

EXERCICE  DE  LA  MÉDECINE  —  La  loi  du  30  novembre  1892  fixe  les  conditions 
imposées  pour  exercer  légalement  la  profession  médicale  en  France. 

11  est  nécessaire  : 

1°  De  posséder  un  diplôme  de  docteur  en  médecine  délivré  par  le  gouver- 
nement français  (Art.  I  "); 

2"  La  loi  exige  (pie  ce  diplôme  soit  enregistré  à  la  préfecture  ou  à  la  sous- 
préfecture  et  au  greffe  du  tribunal.  Cet  enregistrement  se  fait  sans  aucun 
Irais.  Les  médecins  qui  changent  de  résidence,  mais  ne  quittent  pas  le 
département  n'ont  pas  à  renouveler  l'inscription.  La  loi  du  li  avril  1910 
impose  en  plus  le  visa  du  diplôme  à  la  mairie  du  lieu  où  ils  ont  leur  domi- 
cile. S'il  s'agit  de  débutants,  n'étant  pas  encore  en  possession  de  leurs 
diplômes,  ils  devront  faire  enregistrer  et  viser  le  certificat  provisoire  qui 
leur  a  été  délivré  par  la  Faculté  et  cela  avant  d'accomplir  aucun  acte  de  leur 
profession.  Le  médecin  qui  n'accomplit  pas  cette  formalité  esl  passible 
d'une  amende  de  25  à  100  francs  (Art.  22); 

5°  Le  médecin  doit  payer  patente. 

Lapatente  est  un  impôt  sur  le  travail,  quelle  qu'en  soit  la  nature  (Perreau). 

Les  sages-femmes  en  sont  exemptées  par  une  faveur  spéciale  (loi  de  1880), 
mais  les  médecins  y  sont  tenus,  sauf  lorsqu'ils  sont  fonctionnaires  et  font 
partie  intégrante  du  cadre  officiel  et  permanent  des  agents  de  l'État,  du 
département  ou  de  la  commune  (médecins  militaires  et  de  la  marine, 
inspecteurs  des  eaux  minérales,  médecins  directeurs  des  asiles  d'aliénés).  Y 
sont  assujettis  les  médecins  de  l'Institut  national  des  sourds-muets,  des 
chemins  de  fer  de  l'État,  des  établissements  de  bienfaisance,  des  asiles 
publics  d'aliénés  autres  que  le  directeur  (Conseil  d'État,  1 ei  juillet  1887). 

Au  Journal  Officiel  du  21  avril  l!)05,  a  été  promulguée  la  loi  relative  à  la 
contribution  des  patentes,  laquelle  est  établie  comme  suit  en  ce  qui  con- 
cerne les  médecins  exerçants  : 

Le  droit  proportionnel  (sans  droit  fixe)  est  lixé  au  15"  de  la  valeur  locative 
de  tous  les  locaux  occupés,  avec  celle  réserve  que  les  dispensaires  et  cli- 
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niques  affectés  exclusivemenl  au  traitemenl  gratuit  des  malades  ne  sont  pas 
imposables. 

Par  exception,  les  médecins  sont  passibles  <lu  taux  du  12e  au  lieu  du  15e 

pour  Ions  les  locaux  soumis  au  droil  proportionnel  : 

I'  Lorsque,  exerçant  leur  profession  à  Paris,  ils  occupenl  soit  dans  cette 
ville,  soil  ailleurs,  des  locaux  imposables  d'une  valeur  locative  totale  de 
plus  do  4000  francs; 

21  Lorsque,  exerçant  leur  profession  dans  une  ville  de  1 00000  à  200000  âmes, 
ils  occupenl,  soil  dans  celle  ville,  soit  ailleurs,  des  locaux  imposables  d'une 
valeur  locative  totale  de  plus  de  2400  francs; 

3°  Lorsque,  exerçant  leur  profession  dans  une  autre  ville  de  plus  de 
200000  âmes,  ils  occupenl  soil  dans  cette  ville,  soil  ailleurs,  des  locaux 
imposables  d'une  valeur  localise  totale  de  plus  de  27011  francs.  Le  médecin 
qui  se  transporte  annuellement  dans  une  ville  d'eaux  pour  y  exercer  sa  pro 
l'ession,  el  qui  se  livre  par  ailleurs  à  l'exercice  de  la  médecine,  n'est  impo- 
sable au  droil  proportionne]  sur  l'habitation  que  pour  la  maison  qu'il  occupe 
pendant  la  saison  balnéaire,  même  si  cette  maison  ne  constitue  pas  son 
habitation  habituelle  el  principale. 

Les  médecins  bénéficient  comme  les  commerçants  «l'une  réduction  de 
moitié  pour  la  taxe  sur  les  chevaux,  voitures  et  automobiles,  leur  servant 
habituellement  dans  l'exercice  de  leur  profession. 

Les  médecins,  outre  la  patente,  sont  encore  obligés  de  payer  la  contribu- 
tion mobilière.  Pour  celle-ci.  il  faut  excepter  de  la  valeur  de  l'habitation  les 
parties  qui  sont  affectées  à  l'exercice  de  la  profession. 

(V.  Déontologie,  Honoraires,   Expertises  médico-légales.) 

ETIENNE  MARTIN. 

EXERCICES  PHYSIQUES.  —  Les  exercices  physiques  constituenl  une  des  parties 
les  plus  importantes  el  souvent  les  plus  négligées  de  l'hygiène. 

L'exercice  esl  indispensable  à  l'homme,  non  seulement  pendant  l'enfance 
où  le  mouveinenl  esl  un  besoin  instinctif  qui  favorise  le  développement  du 
corps,  mais  pendan!  toute  la  durée  de  la  vie.  Il  entretient  l'organisme  en 
bon  état,  favorise  le  bon  fonctionnement  des  viscères  et  en  particulier  du 
tube  digestif,  prévient  l'obésité,  repose  le  cerveau:  en  un  mot  l'exercice 
conserve  un  bon  équilibre  du  corps  el  de  l'esprit  jusqu'à  la  vieillesse.  Faire 
de  l'exercice  tous  les  jours  esl  le  viatique  qui  assure  la  santé  cl  prolonge  la 
vie.  Cela  esl  surloul  vrai  pour  les  personnes  sédentaires,  qui  ont  besoin  de 
recourir  aux  exercices  artificiels  pour  suppléer  à  l'exercice  naturel  qui  leur 
manque.  Pour  certaines  catégories  de  malades,  l'exercice  esl  un  remède. 

11  exisle  une  Ire-,  grande  variété  de  manières  de  l'aire  travailler  ses  mus- 
cles. On  peut,  suivanl  ses  moyens  physiques  el  le  temps  dont  on  dispose. 
employer  n'importe  laquelle  de  ces  méthodes,  en  ayanl  soin  de  choisir  celle 
qui  paraît  la  plu.-,  attrayante  ou  la  moins  fastidieuse.  Il  faut  en  effet,  surtout 
pour  les  gens  sédentaires,  un  certain  effort  de  volonté  pour  faire  un  exer- 
cice physique,  surtout  si  on  n'y  a  pas  été  habitué  dès  l'enfance. 

Parmi  tous  les  sporls,  il  en  esl  que  l'on  peut  exercer  par  ses  propres 
moyens,  sans  l'intervention  d'aucun  accessoire,  d  aucun  instrument.  Ce  sont 
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la  marche,  la  course  à  pied  el  le  saut,  la  natation,  la  gymnastique  suis 
appareils,  el  les  sports  de  défense  lels  que  la  boxe  el  la  lulle. 

D'autres  sports,  lels  que  la  gymnastique  aux  agrès,  l'équilalion,  le 
cyclisme,  l'automobilisme,  les  diverses  escrimes,  certains  jeux,  le  patinage, 
le  canotage,  nécessitent  des  accessoires. 

Nous  allons  rapidement  passer  en  revue  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  ces  différents  exercices. 

Sports  sans  accessoires.  —  Marcher  est  le  minimum  de  ce  que  doit 
faire  comme  exercice  un  individu  que  son  métier  oblige  à  rester  assis  ou 
enfermé  toute  la  journée.  La  marche  constitue  un  exercice  excellent,  bien 
qu'on  ne  sache  généralemenl  pas  marcher  en  France.  On  ne  sait  pas  poser 
les  pieds  ni  donner  au  corps  l'attitude  correcte.  La  marche  correcte  n'a 
jamais,  sauf  dans  certains  milieux  sportifs,  été,  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
l'objet  d'aucun  enseignement.  Le  talon  doil  être  posé  le  premier,  puis  la  plante 
du  pied  de  façon  à  ce  qu'au  moment  où  le  pied,  qui  est  en  arrière,  quitte 
terre,  le  talon  de  celui  de  devant  pose  sur  le  sol.  Les  genoux  doivent  être 
raides.  car,  en  les  pliant,  le  poids  du  corps  es!  projeté  sur  la  pointe  des  pieds. 
Le  tronc  doit  restera  peu  près  immobile  ;  il  ne  faut  pas  le  pencher  en  avant. 
Marcher,  à  condition  de  faire  20  ou  25  kilomètres  par  jour,  soit  "2  h.  1/2  le  malin 
et  2  h.  1/2  le  soir,  est  la  façon  la  plus  efficace  peut-être  de  réduire  l'obésité. 
On  obtient  ainsi  des  résultats  surprenants,  avec  une  diète  appropriée. 

La  natation,  en  dehors  de  son  utilité  pratique,  qu'on  semble  tenir  pour 
nulle  en  France,  puisque  la  plupart  des  marins,  officiers  et  matelots,  ne 
savent  pas  nager,  esl  en  outre  un  exercice  salutaire  et  hygiénique  au  pre- 
mier chef;  il  développe  les  muscles  des  bras  et  des  jambes  el  augmente  la 
capacité  respiratoire. 

La  cowse  modérée  esl  un  exercice  de  premier  ordre,  à  la  vitesse  de 
2011  mètres  par  minute  el  en  s'enlraînanl  progressivement;  mais  il  faul 
commencer  à  courir  jeune.  D'ailleurs  Ions  les  coureurs  professionnels,  qui 
sont  doués  exceptionnellement,  cessent  de  bonne  heure.  La  course  peut  être  un 
exercice  dangereux  si  on  ne  se  soumet  pas  à  un  entraînement  très  progressif 
et  prudent.  Au  lieu  de  développer  les  organes  Ihoraciques,  et  de  permettre 
aux  poumons  de  fournir  tout   leur  travail  utile,  on  arrive  à  forcer  le  cœur. 

Le  saut  accroît  le  coup  d'ceil,  le  sang-froid  et  l'adresse.  11  fait  d'ailleurs 
partie  de  toute  leçon  de  gymnastique  bien  entendue. 

La  boxe  ne  saurait  être  assez  recommandée  dans  l'éducation  des  jeunes 
garçons.  C'est  un  sport  très  amusant  qui  développe  les  muscles  extenseurs 
des  bras  et  des  cuisses  et  augmente  le  périmètre  de  la  poitrine.  La  boxe 
anglaise  n'utilise  que  les  poings,  mais  avec  un  travail  de  jambes  1res  actif 
pour  exécuter  les  marches  en  avant  ou  les  retraites.  La  boxe  française  uti- 
lise les  poings  et  les  pieds  et,  au  point  de  vue  du  bénéfice  des  muscles,  est 
un  exercice  beaucoup  plus  complet. 

La  lutte  gréco-romaine  esl,  avec  la  gymnastique  aux  agrès  bien  comprise, 
l'exercice  typique,  qui  assure  le  développement  musculaire  le  plus  harmo- 
nieux et  le  plus  complet  qui  soil.  Dans  l'innombrable  variété  des  coups  de 
lutte,  il  n'esl  aucun  muscle  ou  groupe  de  muscles,  de  la  nuque  aux  pieds, 
qui  ne  soit  appelé  à  se  contracter  el  à  donner  son  maximum  d'efforts. 
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Gymnastique.  —  La  gymnastique  est  cette  partiede  l'hygiène  qui,  par 

un  exercice  artificiel,  régularise  les  mouvements  el  fortifie  les  muscles.  Il 
existe  eu  effet  un  art  d'exécuter  les  mouvements;  cet  art  donne  la  grâce 
corporelle  et  l'harmonie  du  maintien. 

La  gymnastique  doit  donc  figurer  à  la  base  de  toute  éducation  collective 
et  privée.  C'est  ainsi  que  l'ont  compris  les  nations,  anciennes  ou  modernes, 
chez  lesquelles  la  culture  physique  a  été  le  plus  en  honneur. 

La  gymnastique  peut  se  faire  soit  sans  appareils,  soit  avec  des  poids  ou 
des  appareils  élastiques  ou  avec  des  agrès.  Dans  une  bonne  éducation  phy- 
sique, des  mouvements  gymnastiques,  c'est-à-dire  des  mouvements  physio- 
logiques rythmés,  doivent  être  combinés  à  la  gymnastique  aux  agrès,  et 
aux  di  fièrent  s  exercices  de  saut.  C'est  ce  qu'on  faisait  il  y  a  50  ans  dans 
tous  les  bons  gymnases  de  Paris,  qui  ont  d'ailleurs  presque  tous  disparu. 
La  gymnastique  aux  agrès  est  en  défaveur  auprès  de  la  plupart  des  hygié- 
nistes, qui  lui  préfèrent  la  gymnastique  sans  appareils  ou  avec  appareils 
élastiques.  Si  l'emploi  de  ces  derniers  peut,  au  point  de  vue  de  l'exercice  et 
de  la  dépense  musculaire,  donner  de  bons  résultats,  ceux-ci  ne  sont  pas  à 
comparer  à  ce  qu'obtient  un  bon  gymnaste  bien  entraîné  de  l'usage  de  la 
barre  parallèle,  de  la  barre  fixe,  des  exercices  à  la  corde  lisse  ou  à  l'échelle 
el  des  sauts  au  tremplin  ou  sur  le  terrain.  Le  fait  de  tirer  un  certain  nombre 
de  fois  sur  un  caoutchouc  ne  rendra  jamais  un  individu  souple,  leste,  aisé 
dans  sa  démarche,  ou  hardi  devant  les  obstacles.  La  gymnastique  aux 
agrès  bien  comprise  donne  toutes  ces  qualités  physiques  et  de  plus  fait 
augmenter  la  stature  des  élèves  dans  des  proportions  notables.  D'ailleurs  la 
plupart  de  ceux  qui  ont  condamné  sans  retour  cette  gymnastique,  l'ont  con- 
fondue avec  l'acrobatie  el  ne  la  connaissent  pas. 

La  gymnastique  suédoise,  qui  comprend  surtout  des  mouvements  rythmés, 
comporte  aussi  l'usage  de  certains  agrès  tels  que  l'échelle  et  la  poutre. 

On  peut  faire  sans  appareils  des  mouvements  rythmés  qui,  exécutés  plus 
ou  moins  vile,  tiennent  l'appareil  musculaire  en  haleine.  La  méthode  de  Miiller, 
«  Mon  Système  >>  ('),  est  à  cet  égard  excellente  et  mérite  d'être  universelle- 
ment connue.  Elle  accroît  la  beauté  plastique  du  corps  en  développant  un 
véritable  corset  musculaire,  assure  l'exercice  des  muscles  qui  se  contractent 
rarement  dans  les  mou .  -menls  usuels  el  maintient  le  bon  fonctionnement 
des  organes  internes.  Cette  méthode,  combinée  à  l'hydrothérapie,  est  très 
pratique,  très  efficace  el  se  répand  de  plus  en  plus  ajuste  raison. 

Au  point  de  vue  de  l'entraînement  musculaire,  et  pour  acquérir  de  la 
force,  il  y  a  deux  systèmes  en  présence  :  les  appareils  élastiques  et  les  hal- 
tères légères  (2  à  -'•  kilos).  C'est  à  celle  dernière  méthode  qu'il  faut  donner 
la  préférence.  Les  appareils  élastiques  donnent  bien  du  volume  au  muscle, 
mais  la  qualité  n'est  pas  en  rapport  avec  l'accroissement  :  tandis  que  les  mou- 
vements fails  avec  des  poids  légers  durcissent  les  muscles,  leur  donnent  de 
la  force  el  surtout  de  la  vitesse,  qui  esl  la  philosophie  de  tous  les  sports  de 
défense.  Les  haltères  à  ressorl  sont  1res  employées  en  Angleterre  dans  ce  but. 

Il  esl  une    série  de   mouvements  qui,    exécutés  avec    suite,  d'une  façon 

1.  Mon  système,  par  J.  P.  Millier,  traduction  française,  Paris,  J.  Gamber. 
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méthodique,  chez  les  enfants  surtout,  ont  une  influence  capitale  sur  leur 
développement  cl  leur  sanlé  ultérieure.  C'esl  ce  qu'on  ;t  appelé  là  gymnas- 
tique respiratoire  ou  rééducation  respiratoire  (Collignon).  De  la  façon  la 
plus  simple,  elle  consiste  à  l'aire,  en  se  levanl  el  avanl  de  se  coucher,  une 
série  de  5  à  10  respirations  en  allant  à  fond  dans  l'inspiration,  c'est-à-dire 
en  dilatant  la  poitrine  au  maximum  el  en  expirant  également  «  à  fond  ». 
Ces  mouvements  sont  accompagnés  dune  contraction  énergique  des  mus- 
cles du  ventre.  Celle  pratique  si  facile  donne  des  résultats  excellents.  Elle 
augmente,  au  bout  d'un  mois  déjà,  le  périmètre  thoracique  de  plusieurs 
centimètres.  Elle  égalise  le  jeu  respiratoire  el  développe  par  suite  toutes  les 
parties  du  poumon,  car  celles  qui  ne  fonctionnent  que  mal  dans  les  respi- 
rations brèves  s'emplissent  bien  d'air  durant  ces  exercices.  Les  organes 
abdominaux  sont  aussi  heureusement  influencés  par  celle  gymnastique. 

Sports  avec  accessoires.  —  Les  différentes  escrimes,  épée,  fleuret, 
sabre,  canne  et  bâton,  augmentent  la  souplesse,  l'agilité  et  l'adresse.  Il  est 
beaucoup  plus  sain  de  les  pratiquer  au  grand  air  que  dans  une  salle.  Elles 
ont  l'inconvénient  de  n'exiger  que  l'usage  d'un  bras  et  d'une  jambe,  et  de 
développer  démesurément  un  seul  côté  du  corps,  si  l'on  n'a  pas  soin  de 
s'exercer  alternativement  des  deux  mains. 

L'équitalion  est  un  exercice  excellent  qui  procure  un  délassement  en 
même  temps  que  le  bénéfice  du  plein  air.  Les  secousses  du  trot  en  particu 
lier  massent  les  viscères  el  surtout  les  intestins.  L'équitalion  n'est  pas  un 
exercice  complet,  car  elle  ne  préserve  pas  de  l'obésité. 

Le  cyclisme  exige  des  efforts  musculaires  plus  considérables  que  l'équita- 
tion,  bien  qu'avec  un  entraînement  modéré,  les  machines  étant  arrivées 
presque  à  l'état  de  perfection,  grâce  aux  changements  de  vitesse,  l'effort 
soit  réduit  à  peu  de  chose,  en  dehors  des  grandes  vitesses  et  de  l'ascension 
des  côtes  abruptes  qui  fatiguent  également  le  cœur. 

Il  existe  cependant  des  cas  où  la  bicyclette  doit  être  prohibée;  par 
exemple  chez  toutes  les  personnes  qui  souffrent  d'une  maladie  de  cœur,  qui 
ont  des  palpitations.  Chez  l'enfant,  l'abus  de  la  bicyclette,  combiné  à  une 
position  vicieuse,  peut  déterminer  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale 
et  une  attitude  voûtée.  Il  t'aul  veiller  à  limiter  la  longueur  des  courses;  le 
guidon  devra  être  relevé,  de  façon  que  le  buste  reste  droit  sur  la  selle 
(attitude  anglaise).  Chez  la  femme,  en  dehors  delà  grossesse  el  des  périodes 
menstruelles,  la  bicyclette  n'a  aucun  inconvénient,  sauf  lorsqu'il  existe  une 
affeclion  inflammatoire,  aiguë  ou  chronique,  des  organes  du  bassin.  L'équi- 
lalion,  chez  ces  personnes,  a  également  des  résultats  fâcheux  et  peut  donner 
lieu,  comme  la  bicyclette,  à  des  poussées  aiguës.  Il  en  est  de  même  chez 
l'homme  atteint  d'affections  de  la  même  région. 

-  V automobile,  bien  que  son  usage  n'exige  aucun  effort  musculaire,  exerce 
cependant  des  effets  salutaires  sur  la  santé  par  l'absorption  prolongée  et 
forcée  d'air  pur  et  d'ozone.  Mouneyrat  a  récemment  établi  (pie  le  nombre 
des  globules  rouges  augmente  notablement  à  la  suite  d'un  trajet  prolongé 
en  automobile,  ouverte  bien  entendu. 

Le  canotant'  à  l'aviron  est  un  exercice  très  salutaire,  peut-être  un  des  plus 
complets,  qui  développe  les  muscles  des  bras,  des  épaules,  du  tronc  et  aussi 
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les  extenseurs  des  jambes,  dans  des  conditions  de  plein  air  idéales.  I!  doil 
être  pratiqué  sans  surmenage,  car,  comme  ton!  exercice  violent,  il  peul 
amener  des  désordres  du  côté  du  cœur  el  des  poumons,  chez  les  personnes 
prédisposées. 

Le  patinage  es!  un  excellent  exercice  de  plein  air,  comparable  à  la 
marche  ou  à  la  course,  el  qui  développe  la  fermeté  de  la  cheville  el  des 
muscles  latéraux  de  la  jambe.  Nous  n'entrerons  pas  pour  finir  dans  le  détail 
des  jeux  lels  <pie  le  tennis,  le  golf,  le  hockey,  qui  constituent  autant  de 
façons  amusantes  de  prendre  de  l'exercice,  et  qui  par  là  rendent  les  plus 
grands  services  au  point  du  vue  de  l'hygiène. 

Entraînement.  —  Dans  tous  les  exercices  physiques  (pie  nous  venons 
de  passer  en  revue,  il  y  a  un  écueil,  commun  à  tous,  qu'il  faut  exiler,  el 
celle  remarque  s'adresse  surtout  aux  jeunes  gens  que  leur  ardeur  peul 
entraîner,  là  comme  ailleurs,  à  commettre  des  excès.  Cet  écueil  consiste  à 
négliger  l'entraînement,  el  à  l'aire  plus  que  les  forces  ou  les  aptitudes  parti- 
culières ne  le  permettent.  L'entraînement  méthodique,  dans  tout  exercice 
physique,  est  indispensable.  Il  consiste  dans  l'augmentation  progressive  du 
nombre  des  mouvements,  c'est-à-dire  de  la  durée  de  l'exercice,  combinée 
à  certaines  règles  d'alimentation  et  d'hygiène  générales.  Chaque  individu 
arrive  ainsi  à  une  limite  qu'il  ne  pourra  pas  dépasser,  alors  qu'un  camarade 
mieux  doué  aura  déjà  franchi  celle  limite  depuis  longtemps  :  par  exemple, 
un  nombre  de  kilomètres  en  un  temps  donné,  à  pied  ou  à  bicyclette. 

Toutes  les  fois  qu'on  dépasse  celte  limite,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  surme- 
nage, on  lèse  son  système  nerveux,  son  cœur,  tout  le  système  cardio-vascu- 
laire,  et  on  va  précisément  à  l'encontre  de  ce  qu'on  voulait  obtenir. 

Tous  les  exercices  physiques,  même  chez  les  personnes  entraînées,  déter- 
minent une  fatigue  plus  ou  moins  grande:  insignifiante  chez  les  gens 
entraînés,  pénible  el  même  dangereuse  quand  elle  est  portée  à  l'excès.  Le 
sommeil  esl,  avec  le  repos  physique,  le  plus  sûr  réparateur  de  la  fatigue. 
C'est  surtout  chez  les  gens  l'alignés  que  la  privation  île  sommeil  exerce  les 
effets  les  plus  nuisibles  du  surmenage,  au  point  de  vue  du  système  nerveux. 
11  convient  donc,  surloul  chez  les  enfants  el  les  jeunes  gens,  de  laisser  une 
part  plus  grande  au  sommeil  après  une  t'aligne  quelconque.  La  durée 
moyenne  du  sommeil  doit  être  de  8  heures,  c'est-à-dire  du  tiers  de  la 
journée,  chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes.  Pour  les  enfants,  il  faut 
davantage.  11  y  a  du  reste,  à  ce  sujet,  autant  d'indications  que  d'individus. 

WURTZ  et  BOURGES. 

EXHIBITIONISME.  —  V.  Perversions  sexuelles. 

EXHUMATION.  L'exhumation  consiste  dans  l'extraction  d'un  cadavre  de  sa 
sépulture.  Les  familles,  avec  l'autorisation  administrative,  peuvent  procéder 
à  l'exhumation  d'un  corps,  le  médecin  intervient  surloul  sur  la  réquisition 
d'un  magistrat  |>our  les  besoins  de  la  justice. 

Un  magistrat,  commissaire  de  police  ou  juge,  assiste  toujours  à  la  vérifi- 
cation du  lieu  de  la  sépulture  el  à  l'ouverture  du  cercueil.  Il  livre  ensuite  au 
médecin  les  restes  sur  lesquels  il  doil  pratiquer  les  recherches  qui  lui  sonl 
demandée,. 
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Dans  les  affaires  d'empoisonnement  supposé,  l'expert  doit  assister  à  l'ex- 
humation. Il  devra  prendre  de  la  terre  à  différentes  hauteurs  de  la  fosse  pour 
servir  plus  tard  de  comparaison  avec  la  terre  qui  entoure  le  cadavre  qui  y 
adhère  parfois  et  que  l'on  doit  soigneusement  recueillir.  Il  devra  décrire  le 
cercueil  el  les  conditions  d'intégrité  ou  de  destruction  dans  lesquelles  il  se 
trouve.  Si  l'on  suppose  que  le  corps  soit  réduit  à  l'état  de  squelette,  il  est 
nécessaire  de  faire  ouvrir  une  tranchée  à  3  ou  4  mètres  de  l'endroit  supposé 
et  si  l'on  trouve  des  débris  osseux  les  recueillir. 

Les  magistrats  avant  de  requérir  un  médecin  pour  une  exhumation  deman- 
dent fréquemment  si,  après  tant  de  temps  de  séjour  dans  la  terre,  il  est  pos- 
sible de  faire  telle  ou  telle  constatation  sur  un  cadavre.  Il  ne  faut  pas 
répondre  négativement  à  celle  question.  On  ne  sait  jamais  les  résultats  que 
peut  fournir  une  exhumation.  Dans  certain  cimetière  conservateur  on  a  vu 
des  cadavres  qui  après  des  mois  de  sépulture  présentaient  des  organes  suffi- 
samment intacts  pour  qu'il  soit  possible  de  reconnaître  une  appendicite  et 
des  lésions  traumatiques  que  l'on  cherchait.  L'autopsie  après  exhumation, 
si  elle  est  une  opération  difficile  et  repoussante,  ne  doit  pas  être  réservée  au 
seul  cas  d'empoisonnement  (v.  c.  m.)  supposé,  pour  prélever  les  viscères 
qui  seront  ensuite  confiés  au  chimiste.  ETIENNE  MARTIN. 

EXOPHTALMIE.  —  La  situation  du  globe  dans  l'orbite  est  telle  qu'une  règle 
appliquée  verticalement  contre  les  rebords  orbitaires  supérieur  el  inférieur 
touche  le  sommet  de  la  cornée  à  travers  les  paupières  fermées  el  sans  comi 
primer  l'œil.  C'est  la  situation  moyenne  suivant  l'axe  anléro-poslérieur.  Si 
l'œil  est  au  delà,  il  y  a  exophtalmie;  s'il  est  en  deçà,  en  retrait,  il  y  a 
enophtalmie.  Mais  celte  appréciation  n'est  pas  précise;  elle  l'est  d'autant 
moins  qu'il  y  a  des  variations  individuelles  dépendant  de  la  forme  du  visage, 
du  degré  d'embonpoint  ou  d'amaigrissement.  Pour  mesurer  l'exophlalmie 
on  a  imaginé  des  instruments  appelés  exophlalmomèlres,  slalomèlres,  dont 
les  plus  connus  sont  ceux  de  Hertel,  de  Snellen  el  d'Ambialel;  on  la  mesure 
aussi  avec  l'ophlalmomètre.  Dans  la  pratique,  on  se  contenle  de  l'aspecl  du 
globe  oculaire  et  de  son  rapport  avec  l'ouverture  palpébrale,  pour  apprécier 
la  saillie  anormale  du  globe  et  l'ouverture  exagérée  de  la  fente  palpébrale. 
Dans  l'exophtalmie  légère,  l'œil  exécute  ses  mouvements  normalement,  et 
il  peut  en  être  ainsi  longtemps;  parfois  el  selon  la  cause  de  l'exophlalmie, 
ceux-ci  deviennent  de  plus  en  plus  restreints  el,  dans  certains  cas  de 
tumeurs,  l'œil  peut  finir  par  être  bloqué  dans  l'orbite;  on  l'a  même  vu  être 
luxé. 

Les  paupières  sont  davantage  enlr'ouverles,  la  feule  palpébrale  plus 
agrandie  laisse  apparaître  une  bande  de  sclérolique,  au-dessous  du  bord  de 
la  paupière  supérieure  notamment.  C'est  cet  aspect  qui  frappe  le  malade  et 
inquiète  ceux  qui  l'enlourent,  et  surtout  si  la  paupière  inférieure  vient  à  être 
éversée,  ecfropionée. 

Les  troubles  visuels  peuvent  faire  défaut,  el  la  diplopie  avertira  que  l'œil 
n'est  pas  seulement  exophtalme,  mais  qu'il  est  encore  dévié  dans  le  sens 
sagittal  (vertical)  ou  transversal  (horizontal).  Le  sens  de  celle  déviation  sera 
utile  pour  établir  le  siège  de  l'affection.  Et  si  l'exophtalmie  lenle  ou  subite 
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tend  trop  sur  la  corde,  Lâche  d'ailleurs,  qu'est  le  nerf  optique,  les  courbes  en 
S  qu'il  forme  disparaîtront,  puis  la  tension  augmentant,  les  fibres  optiques 
étirées  pourront  subir  îles  altérations  qui  compromettront  la  vision.  Et  puis, 
ce  n'est  pas  impunément  que  la  cornée  restera  exposée  à  l'air;  tant  que  le 
mouvement  de  clignement  parviendra  à  laisser  les  paupières  recouvrir  l'œil, 
il  n'y  aura  nul  danger,  mais  ce  dernier  apparaîtra  dès  que  ce  mouvemenl 
sera  incomplet;  la  cornée  subira  des  lésions  dues  à  la  dessiccation,  et  une 
fois  l'érosion  commencée,  l'infection  continuera  pour  créer  t'ulcère;  c'esl 
la  kératite  par  lagophlalmie  (v.  c.  m.).  Comme  pour  la  kératite  neuro-para- 
lytique on  fera  de  l'asepsie  minutieuse  el  on  recouvrira  l'œil  d'un  bandeau. 
El  si  cela  est  nécessaire  on  fera  la  blépharorraphie  totale  ou  partielle. 

Après  la  constatation  de  la  protrusion  de  l'œil  on  doit  continuer  l'examen 
de  l'orbite  par  la  palpalion  el  l'auscultation.  Par  l'exploration  digitale  on 
examinera  les  rebords  orbitaires;  avec  la  pulpe  de  l'index  ou  du  petit  doigt, 
on  pourra,  dans  le  cas  de  tumeur,  en  apprécier  le  siège  et  la  consistance: 
avec  l'extrémité  de  l'index  el  du  médius  appliquée  sur  les  paupières  on  pres- 
sera doucement  sur  le  globe  afin  de  rechercher  si  l'exophtalmie  esl  réduc- 
tible ou  non,  s'il  y  a  sensation  de  pulsation  ou  de  thrill;  enfin  à  l'aide  du 
stéthoscope,  appliqué  sur  les  paupières  fermées  et  en  évitant  toute  pression, 
on  recherchera  le  bruit  de  souffle  continu  qui  indique  une  tumeur  pulsatile, 
et  dans  le  cas  d'existence  de  ce  bruit  on  s'assurera  de  sa  disparition  par  la 
compression  de  la  carotide.  Les  régions  temporale  el  frontale  seront  exa- 
minées pareillement,  car  des  bruits  anormaux  peuvent  s'y  propager. 

On  peut  diviser  les  causes  nombreuses  de  l'exophtalmie  en  3  catégories, 
suivant  qu'elles  prennent  naissance  en  dehors  de  l'orbite,  dans  les  parois 
orbitaires  ou  dans  l'intérieur  de  l'orbite. 

Les  causes  extraorbitaires  sont  l'encéphalocèle  el  la  méningocète,  les 
tumeurs  de  l'étage  sphéno-temporal  du  crâne,  du  voisinage  de  l'orbite  et 
qui  pénètrent  dans  l'orbite  par  les  feules  sphénoïdale  ou  ptéry go-maxillaire, 
ou  encore  à  travers  les  parois  osseuses,  les  sinusites  el  les  nuicocèles  maxil- 
laires, ethmoïdales,  frontales,  les  kystes  osseux  multiloculaires  du  cornel 
moyeu,  certains  anévrismes  de  l'artère  basilaire,  l'anévrisme  arlério-veineux 
■  1rs  sinus  caverneux,  la  thrombose  des  sinus  el  du  sinus  caverneux. 

Les  causes  orbitaires  tenant  aux  lésions  des  parois  propres  de  l'orbite 
proviennent  des  exostoses  de  l'orbite,  de  l'exoslose  se  compliquant  d'œdème 
•  lu  tissu  rellulo-adipeux  du  fond  de  l'orbite,  de  l'ostéome,  de  la  périostite 
orbilaire  et  notamment  la  périostite  consécutive  à  la  tuberculose,  la  syphilis, 
la  rougeole,  la  scarlatine  et  enfin  de  l'acromégalie,  de  l'hémicrâniose  et 
d'un  aplatissement  général  des  os  de  la  face  avec  malformation  el  aplat is- 
semenl  des  os  de  l'orbite. 

Les  causes  intraorbitaires  se  subdiviseront  en  causes  oculaires  et  en 
causes  orbitaires  proprement  dites.  Les  premières  comprennent  les  tumeurs 
ayant  pris  naissance  dans  le  globe  oculaire  et  la  panophtalmie.  Les  secondes 
comprennent  les  tumeurs  malignes  primitives  de  l'orbite,  les  kystes  der- 
moïdes,  kystes  à  enlozoaires,  kystes  congénitaux  de  la  paupière  inférieure 
dans  la  microphtalmie,  l'hypertrophie  du  tissu  cellulo-graisseux,  les  néo- 
plasies  syphilitiques  et  tuberculeuses,  les  tumeurs  dites  bénignes  (fibrome, 
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lipome),  les  hémorragies  spontanées  ou  Iraumaliques,  les  lumeurs  vascu- 
laires  (angiomes),  la  dilatation  des  vaisseaux,  dilatation  duc  à  des  lésions 
vasculaires  locales  ou  liée  à  des  troubles  de  circulation;  le  varicocèlé,  les 
anévrismes,  l'anévrisme  artério-veineux  de  l'orbite,  l;i  thrombo-phlébite 
orbilaire,  les  abcès,  l'emphysème  spontané  ou  traumalique,  les  corps  étran- 
gers. 

Aux  annexes  de  l'œil  appartiennent  les  lumeurs  du  nerf  optique,  l'hydro- 
pisie  enkystée  de  la  bourse  séreuse  de  Tenon  (ténonite),  la  sclérose  hyper- 
trophique  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  les  néoplasmes,  les  gommes  déve- 
loppées dans  les  gaines  ou  les  muscles  eux-mêmes,  la  sclérose  tuberculeuse 
des  muscles  extrinsèques  cl  enfin  les  lumeurs  orbilaires  secondaires  aux 
lumeurs  oculaires. 

Dans  une  catégorie  à  part,  je  mentionne  l'exophtalmie  accompagnée  de 
douleurs  et  de  larmoiement  cl  formant  des  crises  oculaires  qu'on  observe 
ihc/.  eerlains  tabétiques.  Ces  crises  peuvent  se  renouveler  souvent,  et  après 
avoir  rétrocédé  chaque  fois,  l'exophtalmie  tend  à  devenir  persistante.  A 
côté  de  celle  forme  d'exophlalmie,  on  peul  ranger  l'exophtalmie  du  goitre 
exophtalmique,  de  la  dégénérescence  du  corps  thyroïde  (goitre  basedowifié), 
celle  due  aux  affections  du  sympathique,  notamment  celle  qu'on  observe 
dans  le  syndrome  oculo-papillaire  par  excitation  du  sympathique  cervical, 
avec  dilatation  de  la  pupille  el  élargissement  de  la  fente  palpébrale;  l'exo- 
phtalmie qu'on  rencontre  dans  l'adipose  analgésique,  la  myélite  diffuse 
aiguë,  el  en  général  dans  toutes  les  affections  où  l'innervation  du  muscle 
de  Millier  peul  être  atteinte,  l'exophtalmie  liée  aux  affections  cardiaques, 
aux  doubles  de  la  circulation,  aux  affections  pulmonaires  (bronchite  el 
emphysème),  el  enfin  l'exophtalmie  signalée  par  Pierre  Marie  dans  la 
névrite  hypertrophique  familiale. 

On  a  constaté  encore  l'exophtalmie  dans  la  néphrite  chronique  se  com- 
pliquant d'autres  (roubles  oculaires,  tels  que  le  signe  de  Stellwag,  de 
de  Graefe,  de  Moebius,  d'inégalité  pupillaire  el  de  paralysies  oculaires. 
Dans  un  cas,  j'ai  observé  une  exophtalmie  bilatérale  presque  totale  et  oom- 
plète.  Dans  ces  cas  qui  offrent  des  analogies  avec  la  maladie  de  Basedow, 
on  peul  admettre  qu'il  s'agil  d'une  toxémie  par  insuffisance  rénale  chronique. 

On  observe  un  certain  degré  d'exophtalmie  dans  la  paralysie  musculaire, 
surtout  dans  l'ophtalmoplégie  complète  et  totale  el  aussi  après  la  ténotomie. 

Je  termine  ce  chapitre  étiologique  en  signalant  la  fausse  exophtabhie 
qui  apparaît  dans  l'hémiafropie  faciale  el  dans  la  myopathie  primitive  pro- 
gressive. Il  s'agil  de  pseudo-exorbitisme  dû  à  l'arrondissement  de  la  feule 
p  dpébrale  par  l'atrophie  de  l'orbiculaire. 

Le  signe  de  l'exophtalmie  est  de  minime  importance  dans  le  diagnostic  de 
l'encéphalocèle  orbilaire.  Celle  tumeur  a  son  siège  de  prédilection  dans  la 
région  antérieure  et  supéro-interne  de  l'orbite.  L'exophtalmie  n'apparaîtra 
que  dans  les  cas  rares  où  le  kyste  devient  inlra-oculaire,  soil  qu'il  se  propage 
de  son  anneau  herniaire  habituellement  placé  entre  le  frontal  el  l'ethmoïde 
dans  le  fond  de  l'orbite,  soil  qu'il  pénètre  exceptionnellement  dans  cette 
cavité  par  un  autre  endroit  et  en  arrière  de  l'œil.  La  congénitalité  de  l'affec- 
tion sera  l'éléinenl  important  du  diagnostic.  Les  lumeurs  de  l'étage  sphéno 
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temporal  s'accompagnenl  de  symptômes  cérébraux,  et  avanl  de  déterminer 
l'exophtalmié,  par  pénétration  dans  l'orbite  par  la  fente  sphénôïdale,  elles 
ont  déjà  donné  naissance  aux  paralysies  basilaires  intéressant  les  nerfs 
oculo-moteurs  el  d'autres  paires  crâniennes.  Les  troubles  sensitifs  de  la  face 
indiquent  que  la  Yr  paire  est  souvent  intéressée.  11  y  a  habituellement  de  la 
stase  papillaire.  Ce  syndrome  basilaire  peut  se  compliquer  de  kératite  neuro- 
paralytique. Pendant  révolution  de  ces  symptômes,  l'exophtalmié  joue  un 
rôle  effacé. 

Dans  les  sinusites  avec  ou  sans  empyème,  dans  les  kystes  des  sinus,  les 
mucocèles,  l'éclairage  des  sinus  fera  d'emblée  le  diagnostic,  l'exophtalmié 
comme  les  signes  ophlalmoscopiques  marquera  le  début  des  accidents 
orbilaires.  Dans  la  mucocèle  fronto-orbi taire,  l'exophtalmié  constitue  avec 
la  tumeur  orbitaire  molle,  fluctuante,  plaquée  à  l'angle  supéro-interne  el 
l'hypérostose  naso-orbi taire  trois  signes  très  importants.  Dans  les  anévrismes 
de  l'artère  basilaire,  de  la  carotide,  de  l'artère  ophtalmique,  dans  les  dilata- 
tions de  la  veine  ophtalmique,  l'anévrisme  artério-veineux  dans  le  sinus 
caverneux,  l'exophtalmié  prend  le  caractère  pulsatif.  La  prolrusion  et 
l'immobilité  de  l'œil  dans  la  thrombophlébite  des  sinus  ne  suffira  pas  à 
établir  le  diagnostic,  car  ce  signe  est  commun  à  cette  affection  el  aussi  à  la 
lénonite,  au  phlegmon  orbitaire  et  à  la  panophlalmie.  Le  diagnostic  de 
celte  affection  devra  donc  être  l'ait  avec  les  autres  signes.  Le  chémosis, 
l'œdème  palpébral  el  la  prolrusion  de  l'oeil  sont  communs  à  la  ténonite,  au 
phlegmon  de  l'orbite  el  à  la  thrombose  du  sinus  caverneux;  on  reconnaîtra 
la  panophlalmie,  qui  s'accompagne  également  d'exophtalmie,  de  chémosis 
el  d'oedème  palpébral  à  la  présence  de  pus  dans  la  chambre  antérieure  ou 
dans  le  vitré  el  à  l'abolition  de  la  vision  par  conséquent. 

Nous  retrouvons  l'exophtalmié  comme  symptôme  banal  des  tumeurs  de 
l'orbite  dans  les  exostoses,  les  osléoines  de  l'orbite.  Dans  l'hémicrâniose  et 
l'acromégalie,  les  déformations  du  crâne  cl  de  la  l'ace,  les  lésions  du  nerf 
optique  et  l'hémianopsie  bitemporale  enlèvent  à  l'exophtalmié  toute  valeur 
séméiologique. 

L'exophtalmié  qui  survient  au  cours  d'une  périostite  orbitaire  esl  le  signe 
d'un  processus  phlegmoiieux  rélrobulbairc  ou  d'une  organisation  de  nature 
inflammatoire  du  tissu  cellulaire. 

L'exophtalmié  intermittente  appartient  aux  dilatations  variqueuses  des 
veines  de  l'orbite.  Les  tumeurs  du  nerf  optique  s'accompagnenl  d'exophtal- 
mie irréductible  el  axile,  mais  ce  signe  qui  n'a  rien  d'absolu  le  ci-do  en 
importance  aux  troubles  de  la  vision,  aux  lésions  du  fond  de  l'oeil  el  à 
l'hypermétropie  croissante  qui  onl  beaucoup  [dus  de  valeur. 

On  retirera  d'utiles  indications  étiologiquesdu  caractère  évolutif  de  l'exo- 
phtalmié. Lorsque  le  développemenl  en  esl  rapide,  se  l'ail  en  quelques  heures, 
en  quelques  jours,  il  s'agil  d'hémorragie  de  l'orbite,  <\i~  lésions  inflamma- 
toires telles  que  :  périostite  phlegmoneuse  de  l'orbite,  abcès  de  l'orbite, 
thrombophlébite  orbitaire.  el  dans  ces  derniers  cas,  ou  observe  concurrem- 
ment des  phénomènes  généraux  inflammatoires.  Dans  l'emphysème  orbitaire 
l'exophtalmié  esl  rapide  mais  les  paupières  ne  sonl  pas  écartées,  elles  sonl 
au  contraire  rapprochées  parce  qu'elles  sonl  distendues  par  l'œil  el  l'àponé- 
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vrose  larso-orbilaire  (septum  orbitaire),  el  comme  il  s'agit  le  plus  souvent 
(l'emphysème  traumatique,  on  a  de  plus  la  notion  de  l'accident. 

L'exophtalmie  a  une  marche  lenle  dans  l'anévrisme  de  l'artère  basilaire, 
les  angiomes,  l'anévrisme  artério-veineux  du  sinus  caverneux  ou  de  l'orbite 
qui  se  reconnaît  en  outre  à  ses  caractères  pulsatifs,  dans  les  osléopérios- 
tites  ordinaires  ou  sinusites  chroniques,  dans  les  tumeurs. 

Lorsque  la  tumeur  apparaît  ou  se  reconnaît  au  palper  ou  encore  se  révèle 
parties  pulsations,  des  bruits  de  souffle  avec  ou  sans  lluill,  l'exorbilisme 
n'a  pins  de  valeur  séméiologique  ;  il  en  acquiert  une  très  grande  lorsque  la 
tumeur  n'est  pas  apparente;  il  devient  alors  le  symptôme  capital.  En 
général,  toute  tumeur  orbitaire  produit  l'exophtalmie.  mais  encore  faut-il 
qu'elle  soil  nettement  rétro-bulbaire.  Cette  exophtalmie  est  unilatérale, 
et  son  développement  est  en  rapport  avec  celui  de  la  tumeur. 

Dans  l'exophtalmie  par  épanchement  sanguin  d'origine  traumatique,  on 
aura  comme  pour  l'emphysème  traumatique  l'indication  éliologique  de 
l'accident,  puis  d'autres  lésions  traumaliques,  el  une  ecchymose  sous- 
eonjonclivale  ne  tardera  pas  à  apparaître. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  les  caractères  de  l'exophtalmie  sont  bien 
spéciaux.  L'exophtalmie  est  généralement  bilatérale,  mais  un  œil  peut  être 
pris  le  premier  et  rester  longtemps,  sinon  toujours  le  seul  atteint.  11  esl 
bien  exceptionnel  qu'avec  l'exophtalmie  on  ne  constate  pas  l'absence  ou  la 
rareté  du  clignotement  (signe  de  Rosenbach),  le  défaut  de  synergie  dans  les 
mouvements  verticaux  de  l'œil  et  de  la  paupière  supérieure  (signe  de 
de  Graefe),  ou  la  rétraction  de  la  paupière  supérieure  (signe  de  Stellwag). 
L'exophtalmie  peut  à  la  rigueur  être  unilatérale,  ne  s'accompagner  d'aucun 
des  signes  précédents  (Stellwag,  de  Graefe),  être  le  symptôme  initial  du 
goitre  exophtalmique.  Tant  que  durera  celte  situai  ion,  le  diagnostic  restera 
impossible;  on  pourra  y  arriver  par  exclusion,  mais  pour  l'allumer  il  faudra 
attendre  que  se  manifestent  la  tachycardie,  les  palpitations  el  le  goitre. 

Les  attaques,  les  crises  oculaires  des  labétiques  avec  exophtalmie,  dou- 
leurs et  larmoiement  forment  un  syndrome  caractéristique,  et  d'ailleurs  les 
autres  signes  labétiques  ne  pourraient  que  confirmer  le  diagnostic. 

On  évitera  de  confondre  l'exophtalmie  avec  une  simple  prolrusion  du 
globe  plus  ou  moins  accentuée  et  qui  dépend  de  variétés  individuelles,  de 
conformation  spéciale  de  l'ossature  de  la  face,  de  l'orbite,  de  certaines  ano- 
malies de  développement  crâniennes,  telles  que  l'oxycéphalie  (Spilzkoff),  ou 
la  déformation  inverse  craniacérébrale  ( Tunnschadel),  des  dimensions  du 
globe  oculaire,  surtout  dans  la  myopie  forte;  avec  la  buphlalmie  qui  peul 
être  unie  ou  bilatérale,  avec  la  panophlalmie  qui  s'accompagne  d'une  poussée 
congeslive  intense  des  lissus  rélrobulbaires  el  (l'exophtalmie,  avec  enfin 
l'altérai  ion  des  milieux  transparents,  des  membranes  oculaires,  notamment 
de  la  cornée  qui  peut  être  distendue  et  amincie  parce  qu'elle  supporte  mal 
la  pression  inlra-oculaire. 

EXOPHTALMIE  PULSATILE.  —  On  désigne  sous  ce  nom  un  syndrome  auquel 
peuvent  donner  lieu  diverses  affections  capables  de  déplacer  l'œil  el  de  lui 
imprimer  des  mouvements  rythmiques,  syndrome  caractérisé  par  lasso- 
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ciation  des  trois  symptômes  suivants  :  exophtalmie,  battements  isochrones 
au  pouls  artériel  et  bruit  de  souffle. 

L'exophlalmie  pulsatile  est  dite  spontanée,  idiopalhiquc,  lorsqu'en  dehors 
de  tout  traumatisme,  des  altérations  de  la  carotide  et  de  ses  brandies  termi- 
nales déterminent  des  anévrismes  de  la  carotide  dans  le  sinus  ou  de  l'artère 
ophtalmique.  Les  dilatations  veineuses,  avec  ou  sans  sinusites,  sont  parfois 
seules  la  cause  du  syndrome.  Les  altérations  des  parois  artérielles  peuvent 
être  d'origine  artério-seléÉeuse,  syphilitique  souvent,  diabétique,  albuminu- 
rique  ou  d'une  autre  nature.  Comme  causes  occasionnelles  on  a  noté  surtout 
les  efforts  et  la  grossesse. 

Ce  syndrome  est  en  outre  l'expression  clinique  de  turnettrs  vascttlaires 
bénignes  de  l'orbite  (angiome  pulsatile,  anévrisme  cirsoïde)  ou  malignes 
(sarcome,  osléosarcome  pulsatiles);  et  de  tumeurs  intracraniennes.  Les  pre- 
mières sont  elles-mêmes  le  siège  du  bruit  de  souffle  et  des  pulsations:  les 
secondes  agissent  en  comprimant  le  sinus  caverneux,  compression  qui 
retentit  sur  la  circulation  veineuse,  dilate  la  veine  ophtalmique  qui,  à  son 
tour,  comprime  l'artère.  Il  suffît,  en  effet,  que  la  dilatation  de  la  veine 
diminue  (compression  de  la  veine  supra-orbitaire)  pour  que,  dans  certains 
cas,  le  bruit  de  souffle  disparaisse. 

Vencéphalocèle  orbitaire  peut  parfois  donner  naissance  à  l'exophlalmie 
pulsatile. 

Le  plus  fréquemment  celle-ci  est  due  à  un  anévrisme  artério-veineux 
résultant  d'une  déchirure  de  la  carotide  au  niveau  du  sinus  caverneux,  ané- 
vrisme spontané  quelquefois  et  presque  toujours  traumatique.  Il  s'agit  géné- 
ralement de  plaie  pénétrante  de  l'orbite  ou  de  la  base  du  crâne  (coup  de 
parapluie,  projectiles,  aiguilles,  etc.),  ou  encore  de  traumatisme  crânien 
compliqué  de  fracture  de  la  base  du  crâne.  Dans  le  cas  de  fracture  de  la  base, 
les  esquilles  du  bec  du  rocher  ou  du  corps  sphénoïde  perforent  la  carotide 
dans  le  sinus  caverneux.  Il  y  a  anévrisme  artério-veineux,  phlébartérite. 

Et  dans  le  cas  d'anévrisme  ouvert  spontanément  comme  dans  le  cas  de 
déchirure  ou  de  perforation  traumatiques  de  la  carotide  dans  le  sinus,  le 
mécanisme  de  l'exophlalmie  pulsatile  est  le  même  :  pénétration  de  sang 
artériel  dans  le  sinus,  entrave  au  libre  écoulement  du  sang  des  veines 
ophtalmiques  supérieure  et  inférieure  et  dilatation  de  ces  veines  avec  toutes 
ses  conséquences.  Mais  la  dilatation,  comme  d'ailleurs  l'exophlalmie,  les 
pulsations  et  le  bruit  de  souffle,  est  due  plutôt  à  l'augmentation  de  pression 
qu'à  la  simple  stase. 

Sous  la  dénomination  d' œil  pulsatile  congénital,  on  a  décrit  une  affection 
caractérisée  par  une  asymétrie  du  visage  due  à  une  eclasie  générale,  un 
agrandissement  de  la  cavité  orbitaire.  Le  globe  oculaire  ne  remplit  pas  cet 
orbite  démesurément  développé.  Dans  la  position  de  repos,  l'oeil  est  éno- 
phtalme,  l'exophlalmie  se  produit  lorsque  le  tronc  s'incline  et  sous 
l'influence  d'un  effort  et  delà  compression  des  jugulaires.  Cette  exophlalmie 
s'accompagne  de  pulsations  isochrones  aux  battements  artériels.  11  s'agit 
vraisemblablement  d'une  affection  du  sympathique  qui  explique  aussi  la 
diminution  du  coussinet  graisseux  de  l'orbite,  l'eclasie  des  veines  par  dys- 
Irophie  de  leurs  parois. 


Exophtalmie.  52  i 

Symptômes.  —  Les  symptômes  cardinaux  sont  :  l'exophtalmie,  le 
soui'ile,  les  battements  isochrones  au  pouls  artériel. 

Après  un  traumatisme,  l'exophtalmie  peut  apparaître  loi  ou  lard,  les  divers 
modes  de  son  développement  dépendant  de  l'étendue  de  la  déchirure  arté- 
rielle. Variable  dans  le  degré,  elle  peut  même  ne  pas  exister,  la  lésion  dans 
le  sinus  se  traduisant  seulement  par  des  symptômes  paralytiques  (phéno- 
mènes de  compression  dans  le  sinus).  Elle  diminue  par  la  pression  sur  le 
globe  oculaire;  l'exophtalmie  est  dite  réductible.  L'œil  est  dévié  générale- 
ment en  bas  et  en  dehors  ou  en  bas  et  en  dedans,  la  tumeur  veineuse  sié- 
geant le  plus  souvent  en  haut  et  en  dedans.  Presque  toujours  unilatérale, 
elle  peut  être  double,  soit  qu'il  y  ail  rupture  des  deux  carotides,  soit  que  la 
pression  développée  dans  le  système  veineux  d'une  moitié  du  crâne  atteigne 
un  degré  suffisant  pour  se  répercuter  dans  le  sinus  caverneux  du  côté 
opposé. 

Les  pulsations  t'ont  rarement  défaut,  elles  sont  parfois  intermittentes. 
Visibles  à  l'œil  nu  ou  perçues  par  le  doigt,  prédominant  dans  l'angle  supéro- 
interne  de  l'orbite,  s'irradiant  souvent  dans  les  régions  voisines,  elles  sont 
isochrones  au  pouls,  s'accompagnent  quelquefois  d'un  frémissement  spécial 
(thrill). 

Le  bruit  /le  souffle  est  continu,  avec  exacerbations  au  moment  de  la  systole 
cardiaque;  il  peut  s'accompagner  de  bruit  de  piaulement.  Ces  bruits  sont 
plus  ou  moins  al  ténues  et  même  supprimés  par  la  compression  de  la  caro- 
tide. Ils  sont  surtout  perçus  au  niveau  de  l'œil. 

Les  troubles  accessoires  consistent  en  des  phénomènes  paralytiques,  des 
phénomènes  de  stase  veintMi.se  rétinienne,  conjonctivo-palpébrale,  orbilaire 
et  périorbitaire.  La  conjonctivite  et  les  paupières  sonl  œdématiées,  vas- 
cularisées. 

La  paralysie  porte  ordinairement  sur  la  VIe  paire,  mais  elle  peut  atteindre 
simultanément  la  IIIe,  la  IVe  et  la  Ve  (branche  ophtalmique  de  Willis).  Les 
VII'  et  VIIIe  sont  parfois  intéressées.  La  présence  de  caillots  sanguins 
autour  des  nerfs,  leur  altération  dans  le  sinus  caverneux  distendu  expliquent 
ces  paralysies.  Mais  la  compression  de  l'œil  exophtalmié  par  les  tissus  qui 
l'entourent  peut  suffire  à  elle  seule  à  limiter  les  mouvements  sinon  à  les 
supprimer. 

Les  troubles  visuels  sont  dus  surtout  à  l'exophtalmie  :  troubles  de  la  cornée 
d'origine  trophique,  mécanique,  infectieuse;  lésions  consécutives  du  traclus 
uvéal;  épanchements,  hémorragies  du  vitré;  décollement  de  la  rétine;  stase 
papillaire  pouvant  aboutir-.à  l'atrophie  optique;  dilatation  des  veines  réti- 
niennes. 

Le  nerf  optique  peut  être  lésé  par  le  traumatisme  soit  directement  dans 
l'orbite,  soit  dans  le  canal  optique  par  fracture  des  parois  de  ce  canal. 

On  a  observé  des  phénomènes  glaucomateux,  de  la  mydriase,  du  myosis. 

La  dilatation  veineuse,  due  plutôt  à  l'augmentation  de  pression  qu'à  une 
stase  par  gêne  de  circulation,  se  manifeste  souvent  dans  la  rétine  d'une  façon 
précoce  (signe  de  grande  valeur),  puis  elle  s'étend  aux  veines  de  l'orbite,  aux 
paupières,  aux  tissus  périorbilaires.  On  observe  du  chémosis,  un  gonflement 
et  une  vascularisalion  anormale  des  paupières,  de  l'eclropion,  et  souvent  à 
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l'angle  supéro-inlerne  de  l'orbite  près  de  l'échancrure  sus-orbitaire  une 
tumeur  réductible,  animée  «le  battements  et  formée  par  la  veine  frontale 
dilatée. 

Les  bruits  intra-craniens,  perçus  par  le  malade  (bruits  subjectifs),  onl  une 
grande  valeur  diagnostique.  Ce  sont  des  bruits  de  scie,  de  rouet,  de  machine 
à  vapeur,  de  chute  d'eau,  un  bourdonnement  continu,  un  sifflement  plus  ou 
moins  aigu.  Ces  bruits  fatiguent  le  malade,  l'empêchent  de  dormir. 

Diagnostic.  —  Une  fois  l'exophtalmie  pulsatile  reconnue,  on  recherchera 
si  elle  est  due  à  la  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus,  à  un  anévrisme  arté- 
riel simple,  à  un  faux  anévrisme  de  l'artère  ophtalmique,  à  un  angiome 
pulsatile,  ou  bien  à  une  tumeur  maligne  vasculaire,  orbitaire,  ou  encore  à 
une  tumeur  intra-cranienne. 

Pronostic  —  Variable  selon  la  nature  de  l'affection,  mais  en  général  très 
grave,  la  mort  survenant  le  plus  souvent  par  hémorragie  el  avec  symptômes 
cérébraux.  Rarement  l'anévrisme  guérit  spontanément.  On  doit  quelques 
succès  aux  injections  de  sérum  gélatine.  Dans  le  cas  d'anévrisme  artériel 
carotidien  la  guérison  peut  être  obtenue. 

Traitement.  —  Voir  le  traitement  des  tumeurs  de  I'Orbite. 

LUXATION  ET  AVULSION  DU  GLOBE.  —  Le  globe  oculaire  est  luxé  lors- 
qu'il franchit  les  limites  de  l'exophtalmie  extrême  el  n'est  plus  retenu  par 
les  paupières;  celles-ci  se  referment  sur  lui  et  s'opposent  à  la  réduction 
spontanée.  La  luxation  a  elle-même  pour  limite  celle  que  peul  atteindre  le 
globe  oculaire  propulsé  autant  (pie  l'aire  se  peut  sans  rupture  musculaire, 
aponévrolique  ou  du  nerf  optique.  Dès  qu'une  rupture  se  produit  il  y  a 
avulsion,  ('/est  affaire  de  degré.  L'avulsion  peul  être  totale  :  il  y  a  une  véri- 
table expulsion  de  l'œil  hors  de  l'orbite. 

11  peut  arriver  qu'un  effort,  le  développement  d'une  tumeur  de  l'orbite, 
luxent  un  œil  déjà  liés  exophtalme,  mais  généralement  la  cause  est  un 
traumatisme,  tel  que  la  pénétration  brusque  d'un  gros  corps  étranger  dans 
l'orbite,  du  doigl  dans  une  attaque  criminelle,  du  doigl  encore  chez  certains 
aliénés  qui  tentent  de  se  mutiler,  du  doigt  de  l'accoucheur  qui  sur  un  visage 
boursouflé  prend  l'orbite  pour  un  anus  ou  la  bouche;  Ici  que  les  lésions 
orbitaires  par  le  forceps,  ou  même  exceptionnellement  pendant  un  accou- 
chement long  el  laborieux:  Ici  encore  «pie  la  contusion  violente  de  l'orbite. 
Ces  causes  sont  communes  à  la  luxation  el  à  l'avulsion. 

Je  n'ai  eu  en  vue  ici  que  la  luxai  ion  en  avant  :  pour  la  luxai  ion  en  arrière 
el  dans  les  cavités  voisines,  v.  Enophtalmie. 

Traitement.  —  Dans  la  luxation  on  se  servira  d'écarteurs  pour  obtenir 
le  plus  de  place  possible  el  réduire  l'œil  par  des  pressions  douces,  un  Iaxis 
adroit.  Dans  certains  cas  on  devra  agir  avec  lenteur  el  savoir  que  la  réduc- 
tion peut  tarder  à  se  faire. 

Dans  l'avulsion,  si  l'état  des  parties  lésées  le  permet,  ^'il  n'y  a  pas  <\c 
danger  d'infection,  on  fera  la  réduction  el  l'on  restaurera  les  li->u>  autanl 
que  possible.  PÊCHLV. 

EXOPHTALMIQUE  (GOITREi.  —  V.  Goitre. 
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EXOSTOSES.  —  Ce  sont  do*  productions  osseuses  implantées  par  une  base  bien 
limitée,  à  la  surface  d'un  os. 

Suivant  leur  mode  d'origine,  on  en  distingue  deux  espèces.  Les  unes 
n'ont  aucun  rapport  avec  la  croissance  du  squelette  :  ce  sont  les  exostoses 
simples.  Les  autres,  au  contraire,  ne  se  développent  (pie  pendant  la  crois- 
sance et  n'apparaissent  qu'au  niveau  des  zones  d'accroissement  des  os  :  ce 
sont  les  exostoses  de  croissance  ou  ostéogéniques . 

A)  Exostoses  simples.  —  Leur  histoire  appartient  à  celle  de  l'ostéo- 
périostite. 

La  contusion  des  os  peut  en  produire.  Le  périoste,  irrité  par  l'épanche- 
ment  sanguin  sous-périosté,  réagit  en  produisant  de  l'os  nouveau. 

Toutes  les  infections  atténuées  du  squelette  et  même  de  simples  phéno- 
mènes congestifs  peuvent  provoquer  des  exostoses  :  c'est  ainsi  qu'on  les 
voit  après  les  fièvres  éruplives,  la  fièvre  puerpérale,  et  surtout  la  fièvre 
typhoïde.  On  a  vu  une  poussée  d'exostoses  multiples  à  la  suite  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  La  grossesse  compte  parmi  leurs  causes  :  celles-là 
ont  d'ordinaire  une  durée  éphémère,  et  disparaissent  après  l'accouchement. 

Les  exostoses  syphilitiques  sont  des  plus  fréquentes.  On  en  a  vu  au  voisi- 
nage de  lésions  tuberculeuses,  de  tumeurs  blanches,  et  même  chez  des 
tuberculeux  en  dehors  de  toute  ostéite  ou  arthrite  tuberculeuse  :  l'irritation 
périostique  est  due  sans  doute  à  l'action  des  toxines  sécrétées  par  les  bacilles. 

Les  exostoses  simples  sont  donc  d'origine  inflammatoire.  Une  irritation 
localisée  excite  l'activité  formatrice  des  cellules  ostéogènes  du  périoste  :  ce 
sont  des  exostoses  périostiques. 

Yirchow  a  décrit  sous  le  nom  à'enostoses  des  productions  osseuses  qui 
naîtraient  aux  dépens  des  cellules  de  la  moelle,  c'est-à-dire  au  centredel'os, 
et  n'apparaîtraient  à  la  surface  qu'à  une  période  plus  avancée  de  leur 
développement. 

11  ne  faul  pas  confondre  celle  variété,  dont  l'existence  n'a  jamais  élé 
démontrée,  avec  les  exostoses  qui  évoluent  dans  des  cavités  naturelles  : 
crâne,  cavités  de  la  face,  canal  vertébral. 

Les  exostoses  périostiques  jeunes  ont  parfois  une  structure  en  partie 
cartilagineuse,  comme  cela  peut  s'observer  dans  tous  les  cas  d'apposition 
d'os  périostique  néoformé.  Le  plus  souvent,  elles  sont  uniquement  consti- 
tuées par  de  l'os  enveloppé  d'une  membrane  qui  représente  le  périoste  dis- 
tendu. L'os  néoformé  a  tantôt  les  caractères  du  tissu  spongieux,  tantôt  ceux 
du  tissu  compact. 

Ces  productions  sont  souvent  douloureuses,  surtout  pendant  qu'elles  se 
forment.  Ce  symptôme  appartient  surtout  aux  exostoses  syphilitiques  qui 
affectionnent  la  voûte  du  crâne  et  provoquent  une  céphalée  intense  à  exaeer- 
bation  nocturne. 

En  général,  les  exostoses  inflammatoires,  très  fréquemment  multiples,  ne 
constituent  pas  de  grosses  tuméfactions.  Elles  forment  des  saillies  irrégu- 
lières, acuminées  ou  arrondies. 

Quand  elles  sont  d'origine  syphilitique,  elles  sont  capables  de  régresser 
en  partie,  et  de  disparaître  complètement,  sous  l'influence  du  traitement 
spécifique  et  môme  sans  traitement. 
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Leur  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Il  faut   toujoui 
la  syphilis  el  agir  en  conséquence. 

Si  les  exosloses  inflammatoires  ne  disparaissent  pas,  restent  doulou- 
reuses et  gênent  leur  porteur,  il  faudra  les  traiter  comme  les  exosloses  de 
croissance. 

B)  Exostoses  de  croissance  ou  ostéogéniques.  —  Celles-ci  ont  préoc- 
cupé beaucoup  plus  les  auteurs.  Leur  caractère  essentiel,  et  qui,  joint  à 
quelques  autres,  les  différencie  des  exosloses  simples, 
c'est  leur  rapport  avec  les  zones  normales  d'accroisse- 
ment :  elles  se  développent  dans  les  points  par  lesquels 
l'os  s'accroît,  comme  si,  pendant  la  croissance,  ces  zones 
spéciales,  par  suite  de  l'activité  de  leurs  éléments  cellu- 
laires, étaient  prédisposées  aux  productions  exostosi- 
ques.  Ainsi,  quand  la  croissance  a  pris  fin.  celte  locali- 
sation particulière  des  exostoses 
n'existe  plus. 

Donc,  sur  les  os  longs,  elles 
apparaissent  au  voisinage  du  car- 
tilage de  conjugaison;  elles  sont 
plus  fréquentes,  dans  la  zone  la 
plus  active  :  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  (fig.  150),  la  supérieure 
du  tibia,  sont  les  lieux  d'élection 
au  membre  inférieur:  el  pour  le 
membre  supérieur,  les  extrémités 
supérieure  de  l'humérus  et  infé- 
rieure du  radius  sont  plus  sou- 
vent atteintes  que  les  segments 
rapprochés  du  coude. 

Sur  les  os  plats,  omoplate,  bassin,  voûte  du  crâne, 
et  sur  les  os  courts,  elles  se  développent  de  même. 
soit  au  voisinage  d'un  point  d'ossification  complémen- 
taire, soit  au  niveau  du  centre  d'ossification  le  plus 
actif. 

Elles  sont  souvent  multiples  et  symétriques.  A  côté 
des  cas  ou  n'existe  qu'une  seule  exoslose,  on  en  a 
compté  par  centaines.  Il  s'agit  alors  d'une  véritable 
maladie  exoslosique  du  squelette  (fig.  131). 
La  cause  de  celle  activité  formatrice  anormale  reste  obscure.  Le  trauma- 
tisme, une  irritation  locale  quelconque,  une  infection  atténuée  peut  très 
bien  expliquer  la  formation  d'une  seule  exoslose  ou  d'un  nombre  limité. 
Pour  les  exosloses  multiples,  on  est  obligé  d'admettre  une  anomalie  dans 
l'ossification  :  l'évolution  vicieuse  île  l'ostéogénèse  aboutirait  à  l'ossification 
prématurée  du  cartilage  jugal,  et  à  l'isolement  au  milieu  du  tissu  osseux 
néoformé  d'îlots  cartilagineux  qui  s'ossifient  plus  lard  el  deviennent  des 
exostoses.  L'hérédité  souvent  constatée  des  exosloses  ostéogéniques  est 
en  faveur  du  trouble  de  croissance.  Il  en  est  de  même  de  l'association  fré- 


130.    —    Exosk 
ostéogènique   de  l'< 
trémité   inférieure 
fémur. 


Fig.  151.  —  Squelette  pW 
sentant  194  exostose 
(Pierret). 
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quemmenl  notée  (Bessel-Hagen)  enlre  les  exostoses,  surloul  quand  elles 
sont  multiples,  el  un  défaut  de  longueur  frappant  quelques  os  ou  un  grand 
nombre  d'os.  Il  semble  qu'il  y  a  quelque  relation  entre  les  exostoses  ostéo- 
géniques  el  l'achondroplasie. 

Le  volume  et  la  l'orme  de  l'exostose  varienl  :  tantôl  simple  aiguille,  tantôt 
volumineuse  tuméfaction  surajoutée  à  l'os,  elle  est  capable  d'atteindre  les 
dimensions  d'une  tête  de  fœtus.  Elle  esl  sessile  ou  pédiculée,  à  surface  lisse 
ou  irrégulière,  souvent  mamelonnée  comme  une  grappe  de  raisins. 

Tantôt  elle  pousse  droit,  mais  souvent  elle  se  recourbe,  suivant  alors  la 
direction  des  tendons  el  des  muscles  qui  s'insèrent  sur  elle  :  comme  si  la 
traction  exercée  par  ceux-ci  guidait  la  pousse  de  ce  bourgeon  de  l'os. 

Au  début,  l'exostose  esl  cartilagineuse  :  c'esl  une  ecchondrose  sous- 
périostique.  Plus  lard,  l'os  apparaîl  au  centre  d'une  /one  cartilagineuse 
périphérique  :  l'exostose  s'ossifie,  el  son  lissu  présente  toutes  les  phases  de 
l'ossification  normale.  Elle  esl  habituellement  constituée  par  du  tissu  spon- 
gieux, entouré  de  lissu  compact  el  d'une  écorce  cartilagineuse,  sous  une 
couche  fibreuse  périostique.  Mais  la  texture  de  l'exostose  peul  se  condenser 
jusqu'à  la  dureté  de  l'ivoire. 

Un  fait  curieux  et  fréquent,  c'est  la  présence  d'une  bourse  séreuse  à  la 
surface  de  l'exostose  :  exostosis  bwsata  de  Rindfleisch.  Quand  on  ouvre  la 
bourse  séreuse,  on  peu!  trouver  la  surface  de  l'exostose  encroûtée  de  carti- 
lage, à  nu  dans  la  cavité,  comme  une  surface  articulaire.  Elle  contient 
quelquefois  des  corps  étrangers,  el  pourrait  communiquer  avec  l'articula- 
tion voisine.  Une  exostose  peut  se  transformer  en  chondrome,  et  on  connaît 
une  vingtaine  d'observations  de  celle  dégénérescence.  Dans  d'autres  cas, 
des  exostoses  et  des  chondromes  existenl  simultanément  en  différents  points 
du  squelette. 

Les  exostoses  se  forment  insidieusement.  Le  porteur  s'en  aperçoit  par 
hasard,  ou  seulement  par  la  gêne  qui  résulte  du  développement  déjà  impor- 
tant de  la  saillie  anormale. 

Celle-ci  esl  dure,  de  consistance  osseuse  facilement  appréciable,  malgré 
les  parties  molles  qui  la  recouvrent.  On  détermine  presque  toujours  sans 
peine,  par  le  palper,  le  point  d'implantation,  la  direction,  l'irrégularité  de 
la  surface. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  nuls  ou  se  réduisent  à  la  gène  apportée  au 
fonctionnement  des  muscles  ou  au  roulement  articulaire  par  la  présence  de 
l'exostose.  L'hydarthrose  de  voisinage  est  possible. 

Dans  certains  cas,  l'exostose  peut  comprimer  des  nerfs,  provoquer  la  con- 
tracture musculaire  et  des  douleurs  périphériques.  On  a  attribué  au  voisinage 
d'une  exostose  la  formation  d'un  anévrisme  de  l'axillaire  ou  de  la  poplitée. 

L'exostose  est  rarement  douloureuse  par  elle-même,  à  moins  que  la  cavité 
séreuse,  qui  l'entoure  parfois,  ne  s'enflamme. 

On  a  vu  la  fracture  d'une  exostose  et  la  perforation  des  parties  molles  qui 
la  recouvrent.  Les  exostoses  symétriques  de  la  face  interne  du  fémur  ou  du 
tibia  peuvent  arriver  au  contact  et  gêner  la  marche.  L'exostose  sous- 
unguéale  du  gros  orteil,  sans  cesse  comprimée  entre  l'ongle  el  la  chaus- 
sure, est  particulièrement  gênante. 
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On  a  noté  des  troubles  de  compression  médullaire  et  cérébrale  par  des 
exostoses  du  rachis  et  du  crâne.  Enfin,  les  exostoses  du  bassin  ont  pu 
s'opposer  à  l'accouchement.  Celles  de  l'orbite  et  des  sinus  de  la  face  sont 
étudiées  ailleurs. 

L'évolution  est  Ie.:ile  et  progressive.  Fait  important  :  l'exostose  grossit 
tant  que  le  squelette  n'a  pas  achevé  sa  croissance.  Quand  elle  siège  du  côté 
de  la  face  diaphysaire  du  cartilage  d'accroissement,  elle  est  repoussée  de 
plus  en  plus  à  distance  de  l'interligne  articulaire  par  suite  de  l'accroisse- 
ment de  l'os  en  longueur.  Passé  l'adolescence,  l'exostose  ne  grossit  plus  et 
ne  bouge  plus,  à  moins  qu'elle  ne  subisse  la  dégénérescence  chondroma- 
teuse.  C'est  une  transformation  inquiétante,  car  elle  s'est  terminée  quelque- 
fois par  généralisation  métastatique. 

On  pensera  toujours  à  l'exostose  quand  on  constatera  une  saillie  limitée, 
au  niveau  d'une  épiphyse.  La  multiplicité  facilite  le  diagnostic.  Les  ossifi 
cations  des  muscles  et  des  tendons  (ostéomes  musculaires)  sont  moins  bien 
limitées,  plus  étalées,  le  plus  souvent  mobiles,  et  n'apparaissent  guère 
qu'après  la  croissance.  Le  chondrome  par  sa  lenteur  d'évolution  et  sa  mul- 
tiplicité assez  fréquente,  peut  simuler  l'exostose  de  croissance;  il  est  plus 
irrégulier,  moins  nettement  pédicule,  et  quand  il  est  multiple,  atteint  sur- 
tout les  petits  os  de  la  main  et  du  pied;  mais  on  n'oubliera  pas  que  le  chon- 
drome apparaît  parfois  sur  une  exostose  et  qu'un  même  sujet  peut  porter  à 
la  fois  ces  deux  espèces  de  tumeurs. 

Enfin,  on  ne  prendra  pas  pour  une  exostose  une  apophyse  anormale 
comme  l'apophyse  sus-épitrochléenne,  ou  une  côte  cervicale  supplémentaire. 

La  règle  est  de  n'enlever  que  les  exostoses  douloureuses,  gênantes,  ou 
disgracieuses.  On  sectionne  le  pédicule,  découvert  par  une  incision  appro- 
priée, à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet.  ANDRÉ  LAPOINTE. 

EXOTHYROPEXIE.  —  V.  Goitre,  Thyroïdienne  (Chirurgie). 

EXPECTORANTE  (MÉDICATION).  —  La  médication  expectorante  a  perdu  de  sa 
vogue  ancienne,  depuis  que  l'on  a  reconnu  l'utilité  douteuse  de  son  emploi 
systématique  dans  la  pneumonie,  par  exemple,  et  depuis  que  les  antimo- 
niaux  ont  cessé  d'être  couramment  prescrits.  Un  certain  nombre  de  médi- 
caments sont  encore  d'un  usage  habituel  cependant. 

Les  sels  d'antimoine  sont  indiqués  surtout  clans  les  bronchites  avec  hyper- 
sécrétion, dans  les  états  catarrhaux  prolongés.  Ils  rendent  encore  de  réels 
services  dans  les  bronchites  à  période  de  résolution  traînante,  lorsque  la 
poitrine  demeure  encombrée  de  gros  râles  muqueux.  Leur  action  dépressive 
les  contre-indique  souvent  chez  les  enfants  et  toujours  chez  les  vieillards, 
les  artério-scléreux  et  les  cardiaques.  Les  substances  utilisées  sont  le  tartre 
stibié  soluble  dans  l'eau,  (émélique)  à  la  dose  de  0  gr.  01  à  0  gr.  05  chez 
l'adulte,  de  5  milligrammes  par  jour  et  par  année  d'âge  (Comby)  chez  l'en- 
fant, Yoœysulfure  d'antimoine  (kermès)  à  la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  25  par 
jour  chez  l'adulte,  de  0  gr.  01  par  jour  et  par  année  chez  l'enfant,  en  pilules, 
looeh  ou  potion  gommeuse,  enfin  Yoxydc  blanc  d'antimoine,  de  I  à  5  gr.  en 
looeh  ou  potion  gommeuse  chez  l'adulte,  0  gr.  20  par  jour  et  par  année  chez 
N-  p.  m.  c.  -  III.  3i 
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l'enfant  pour  lequel  il  est  à  peu  près  inoffensif.  Les  antimoniaùx  s'associent 
fréquemment  au  polygala,  à  la  gomme  ammoniaque,  à  la  poudre  de  Dower. 

Tartre  stibié 0  gr.  15 

Oxymel  scillitique 20  grammes. 

Sirop  de  Desessartz 50         — 

Infusé  de  polygala '150         — 

A  prendre  en  2i  heures;  pour  adultes. 

Kermès 0  gr.  01 

Gomme  ammoniaque 0  gr.  20 

Extrail  alcoolique  de  digitale 0  gr.  01 

Pour  une  pilule;  i  à  0  par  jour. 

Kermès 0  gr.  20 

Gomme  arabique 4  grammes. 

Sirop  de  saponaire  ou  de  polygala 50         — 

Sirop  simple 00         — 

Eau o.  s.  p.    500  c.  c. 

F.  S.  A.  liai-  trituration  :  à  prendre  en  48  heures.  —  Nous  croyons  cette  formule, 
due  à  la  collaboration  de  M.  Chapotot,  préférable  à  celles  où  le  kermès  est  en 
suspension  dans  un  looch  rarement  préparé  selon  les  règles,  ou  dans  un  sirop 
trop  fermentescible. 

A  côté  des  antimoniaùx  se  place  l'ipéca,  évacuant  à  la  fois  expectorant  et 
vomitif.  L'ipéca  est  particulièrement  indiqué  lorsque,  au  cours  des  bron- 
chites" aiguës,  existe  de  la  congestion  pulmonaire;  il  facilite  l'expulsion  des 
sécrétions  et  active  les  mouvements  respiratoires.  Il  réussit  parfaitement 
chez  les  enfants  dyspnéiques,  à  toux  grave  et  répétée,  à  voies  respiratoires 
encombrées  de  mucosités  dont  ils  ne  savent  se  débarrasser.  Il  faut  bien 
savoir  cependant  que  l'ipéca  doit  être  réservé  aux  enfants  assez  âgés  ou 
assez  [résistants  pour  ne  pas  être  prostrés  par  l'effet  émétisant  et  l'action 
dépressive  qui  se  manifestent.  On  prescrira  : 

Poudre  de  racine  d'ipéca  fraîchement  pulvérisée 0  gr.  50 

Sirop  d'ipéca 50  grammes. 

Par  cuillerées  à  café  de  5  en  5  minutes,  jusqu'au  vomissement;  pour  un  enfant  «le 
2  à  5  ans  (Comby).  Entre  les  prises,  on  peut  faire  boire  de  l'infusion  de  polygala 
(2  à  4  gr.  pour  500). 

Lorsque  l'effet  expectorant  est  seul  recherché,  on  peut,  notamment  dans 
le  jeune. âge,  employer  le  sirop  de  Desessartz  ou  sirop  d'ipéca  composé,  à  la 
dose,  chez  l'enfant,  de  1  cuillerée  à  soupe  par  jour  et  par  année  (I  cuil- 
lerée à  soupe  équivaut  à  0  gr.  10  de  poudre),  et  chez  l'adulte  de  20  à  00  gr. 
On  peut  également  formuler  dans  la  bronchite  aiguë  infantile  : 

Benzoate  de  soude 0  gr.  50 

Sirop  de  capillaire 5!»  grammes. 

Sirop  de  Desessartz 00         — 

A  prendre  par  cuillerées  à  café  en  I.  2  ou  5  jours,  suivant  l'âge  (Marfan). 

Dans  les  bronchites  capillaires,  l'ipéca  est  contre-indiqué.  Il  est  précieux 
en  revanche  dans  les  bronchites  aiguës  fébriles,  dans  les  bronchites  à  résolu- 
tion traînante,  dans  les  étals  catarrhaux  prolongés.  La  poudre  de  Dower  es! 
également  utile  en  ces  cas;  elle  est  à  la  fois  calmante,  expectorante  et  stimu- 
lante. C'est  un  excellent  médicament  contre  les  états  congestifs  du  poumon. 
La  poudre  de  Dower  renferme  par  gramme  : 

Poudre  d'opium I  ~  n         in 

Poudre  d'ipéca )  aa      gr'  lu 

Azotate  de  potasse )  _  „        ,. 

Sulfate  de  potasse )  aa      ° 
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Certains  stimulants  diffusibles,  Vacétate  d'ammoniaque  (5  à  20  gr.  pour 
l'adulte,  0  gr.  50  par  année  pour  l'enfant),  le  chlorhydrate  d'ammoniaque 
(0  gr.  50  à  2  gr.  pour  l'adulte,  0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  année  pour  l'enfant), 
facilitent  l'expectoration  et  sont  particulièrement  indiqués  dans  la  bronchite 
infantile  avec  collapsus,  dans  la  pneumonie  grave  de  l'adulte,  dans  la  con- 
gestion pulmonaire  et  les  infections  grippales  du  poumon. 

Signalons  l'action  expectorante  de  la  scille  qui,  jointe  à  son  action  diuré- 
tique, en  fait  un  médicament  de  choix  dans  les  congestions  pulmonaires 
chroniques  des  cardiaques,  dans  l'intervalle  des  poussées  d'oedème  aigu, 
dans  les  bronchites  chroniques  avec  congestion  des  bases,  parfois  même 
dans  la  coqueluche.  On  la  prescrit  généralement  sous  forme  de  poudre 
(0  gr.  02  par  année  d'âge)  ou  d'oxymel  (2  gr.  par  année)  purs  ou  associés. 

Poudre  de  scille !  ~  0      •  -M 

Poudre  de  Dower )  ,ia      °1' 

Poudre  de  feuilles  de  digitale 0  gr.  05 

Pour  1  cachet;  4  par  joui'.  (Congestion  pulmonaire  chez  les  cardiaques). 

Oxyniel  scillitique 10  grammes. 

Alcoolature  de  racines  d'aconit X  goutte-. 

Teinture  de  belladone  au  l/10e XV        — 

Sirop  de  terpine 10  grammes. 

Eau  distillée Q.  s.  p.      00  c.  c. 

Par  cuillerées  à  café  en  1  ou  2  jours  (pour  enfant  de  .">  ans,  d'après  Comby).  On 
peut  remplacer  le  sirop  de  terpine  par  le  sirop  de  Desessarlz. 

La  saponaire  et  le  polygala,  ce  dernier  surtout,  seront  utilisés  dans  les 
bronchites  chroniques  ainsi  qu'à  la  période  terminale  des  bronchites  aiguës. 
Ils  seront  prescrits  dès  que  commencent  à  apparaître  les  crachats  rauco- 
purulents.  On  les  formule  sous  forme  de  sirop  (20  à  80  gr.)  d'infusion 
(feuilles  de  saponaire,  10;  racines  de  polygala,  10  à  50  pour  1000),  et  d'ex- 
trait (pour  le  polygala  seulement).  Ils  sont  fréquemment  associés  à  d'autres 
médicaments. 

Benzoate  de  soude 10  grammes. 

Sirop  de  saponaire ."00  c.  c. 

i  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Baume  de  tolu \ 

Benzoate  de  soude I   -  n         n~ 

Extrait  de  polygala i  aa  "  gr'  Uj 

Poudre  de  scille ) 

Pour  1  pilule,  4  à  6  par  jour. 

Sirop  de  polygala 20  grammes. 

Sirop  de  Desessarlz    .       40  — 

Sirop  de  tolu Q.  s.  p.     150  c.  c. 

Par  cuillerées  à  café  toutes  les  heures,  chez  l'enfant. 
Pour  combattre  la  dyspnée,  il  sera  utile  de  joindre  aux  médicaments  pré- 
cédents ou  à  suivre  la  teinture  de  lobHic,  expectorante  et  anti-asthmatique. 

Nous  formulons  volontiers,  au  déclin  de  la  bronchite  commune,  banale,  d'intensité 
moyenne  : 

Teinture  de  lobélie 2  grammes. 

Benzoate  de  soude 4          — 

Élixir  de  terpine  (Codex  1908) (il)         — 

Sirop  de  polygala N0         — 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 15 

Eau  distillée Q.  S.  p.  300  c.  c. 

i  à  8  cuillerées  à  soupe  par  joui-  (adultes  , 
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Contre  l'asthme  infantile  .. 

lodure  de  potassium )   _         ~ 

Teinture  de  lobélie (  aa       ^  grammes. 

Eau 100         — 

1  cuillerée  à  café  matin  et  soir.  (C.omdy). 

Les  balsamiques  sont  indiqués  au  déclin  des  bronchites  aiguës,  particu- 
lièrement lorsque  les  crachats  sont  visqueux  et  adhérents,  plutôt  que  rares. 
Un  état  congestif,  sans  les  contre-indiquer  formellement,  doit  en  limiter 
l'emploi.  L'état  des  reins  doit  être  satisfaisant;  autrement  on  s'abstiendra  de 
les  prescrire.  —  On  les  utilisera  mieux  encore  dans  les  bronchites  chro- 
niques, dans  l'emphysème,  dans  la  coqueluche  parfois. 

Les  plus  employés  sont  le  baume  de  lolu,  la  gomme  ammoniaque,  le  ben- 
join ou  plutôt  l'acide  benzoïque  et  son  sel  sodique,  la  lerpine  enfin. 

La  terpine  (0  gr.  10  à  1  gr.)  chez  l'adulte,  0  gr.  10  par  jour  et  par  année 
chez  l'enfant)  peut  être  prise  isolément  ou  associée  aux  différents  expecto- 
rants. Elle  est  d'un  emploi  recommandable,  se  prêtant  également  à  l'admi- 
nistration en  cachets,  pilules,  potions  émuLsives  ou  solutions  alcooliques. 
Un  excellent  mode  de  prescription  est  de  formuler,  comme  nous  l'avons  fait 
plus  haut,  l'élixir  du  Codex  1908,  dont  20  gr.  renferment  0  gr.  20  de  terpine. 
—  La  gomme  ammoniaque  (0  gr.  50  à  2  gr.),  le  baume  de  tolu  (0  gr.  50  à 
1  gr.  50)  se  prescrivent,  ainsi  que  l'acide  benzoïque  (0  gr.  20  à  2  gr.),  surtout  en 
pilules  ou  en  cachets,  le  benzoate  de  soude  plutôt  en  potion  (0  gr.  50  à  5  gr.). 
L'acide  benzoïque  et  le  benzoate  de  soude  jouissent  de  propriétés  stimu- 
lantes qui  en  font  de  précieux  expectorants  chez  le  vieillard.  —  Le  sirop 
de  tolu  est  inoffensif  et  peut  s'employer  à  toutes  doses.  Ces  différents  mé- 
dicaments se  prêtent  aux  associations  les  plus  diverses;  il  en  a  été  déjà 
rencontré  un  certain  nombre,  nous  en  formulerons  quelques  autres  à  titre 
d'indication  : 

Terpine )       Q        „- 

Poudre  de  Dower $  aa  u  &•  a 

Benzoate  de  soude 0  gr.  50 

Pour  un  cachet;  3  par  jour. 

Acide  benzoïque \ 

Gomme  ammoniaque S  ââ  0  gr.  05 

Baume  de  tolu ) 

Pour  une  pilule;  4  à  8  par  jour. 

Benzoate  de  soude 10  grammes. 

Sirop  de  térébenthine J  _     ^ft 

Sirop  de  capillaire \  da    ° 

Sirop  de  tolu 150  — 

Eau  distillée  de  tilleul O.  s.  p.  500  c.  c. 

A  prendre  en  48  heures  (adultes). 

Enfin,  dans  certaines  bronchites  chroniques,  chez  certains  emphyséma- 
teux, les  sulfureux,  les  iodures  pourront  avoir  un  effet  expectorant  dont  il 
importe  d'être  averti.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

EXPECTORATION.  —  V.  Crachats. 

EXPERTISE    MÉDICALE   DANS   LES  ACCIDENTS    DU   TRAVAIL.    —    Lorsque    la 

justice  ne  se  trouve  pas  suffisamment  éclairée  dans  une  affaire  d'accident 
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de  travail,  et  surtout  lorsque  les  certificats  médicaux  verses  au  dossier 
sont  contradictoires  ou  manquent  de  précision,  les  magistrats  font  procéder 
à  une  expertise  par  des  médecins  désignés  officiellement  pour  examiner  le 
sinistré. 

L'expertise  médicale  peut  èlre  ordonnée  : 

1°  Par  le  juge  de  paix,  1)  lorsque  le  certificat  du  quatrième  jour  est 
obscur  ou  incomplet  ;  2)  en  cas  de  divergence  d'opinion  entre  le  médecin 
du  blessé  et  celui  du  patron  sur  l'état  de  la  victime; 

2°  Par  le  président  du  Tribunal  civil,  pour  tenter  la  conciliation,  c'est-à- 
dire  la  solution  amiable  du  litige; 

5°  Par  le  Tribunal  civil,  si  la  conciliation  a  échoué; 

4°  Par  la  Cour  d'appel,  si  l'un  des  plaideurs  a  interjeté  appel; 

5°  En  revision  d'indemnité  devant  le  Tribunal  civil  ou  la  Cour  d'appel. 

Nomination,  acceptation  ou  refus  et  récusation  des  experts.  —  Tous 
les  docteurs  en  médecine  français  et  de  nationalité  française  peuvent  être 
experts.  Il  n'est  pas  nécessaire  qu'ils  aient  cinq  ans  de  résidence,  comme 
pour  les  expertises  en  matière  criminelle,  ni  qu'ils  demeurent  dans  le  res- 
sort de  la  cour  d'appel  devant  laquelle  la  cause  est  pendante. 

Toutefois  la  loi  du  22  mars  1902  qui  a  modifié  la  loi  de  1898  mentionne 
une  incompatibilité  avec  la  fonction  d'expert;  celle-ci  ne  peut  èlre  exercée 
par  le  médecin  qui  a  soigné  le  blessé,  ni  par  le  médecin  attaché  à  l'entre- 
prise ou  à  la  société  d'assurances  à  laquelle  le  chef  de  l'entreprise  est 
assuré. 

Mais  le  fait  d'avoir  donné  une  consultation  à  une  compagnie  d'assurances 
pour  un  autre  ouvrier  ne  fait  pas  obstacle  à  ce  que  le  médecin  puisse  être 
ultérieurement  nommé  expert  dans  une  autre  affaire  concernant  la  menu- 
compagnie. 

Les  doctoresses  en  médecine  peuvent  être  désignées  au  môme  titre  que 
les  docteurs. 

Les  plaideurs  ont  le  droit  de  choisir  les  experts.  S'ils  ne  sont  pas 
d'accord,  c'est  le  tribunal  qui  les  désigne. 

On  nomme  tantôt  un,  tantôt  trois  experts.  A  Paris,  on  ne  nomme  en 
général  qu'un  seul  expert.  On  fait  souvent  de  môme  en  province,  pour  ne 
pas  grossir  la  note  d'honoraires,  et  parce  que  certains  médecins  sont  con- 
nus pour  leur  compétence  et  leur  impartialité.  Mais  toutes  les  fois  que  l'une 
des  parties  le  demande,  ou  lorsque  le  juge  estime  qu'un  triple  examen 
est  nécessaire  pour  éviter  une  erreur  d'appréciation,  on  commet  trois 
experts. 

Le  médecin  est  quelquefois  averti  de  sa  désignation  par  une  lettre  de 
l'avoué  de  la  victime  ou  de  l'assureur.  Presque  toujours,  il  reçoit  par  huis- 
sier copie  du  jugement  qui  le  désigne  et  lui  indique  le  jour,  l'heure  et  le 
lieu  où  il  devra  aller  prêter  serment. 

Le  médecin  peut  refuser,  mais  il  doit  le  faire  avant  d'avoir  prêté  serment. 
Pour  cela,  il  lui  suffit  d'écrire,  /»>,■  lettre  recommandée,  aux  avoués  des 
parties  qu'il  n'accepte  pas  la  mission  qui  lui  a  été  confiée.  Il  est  inutile  de 
donner  un  motif.  L'expert  a  le  devoir  de  refuser  lorsqu'il  s'agit  d'une  affaire 
pour  laquelle  il  n'est  pas  compétent.  Ainsi  il  ne  s'exposera   pas  à  des  cri- 
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tiques   violentes  qui,   aux   yeux  du    public,   paraîtront   souvent  justifiées. 

Lorsque  l'expert  à  prêté  serment,  il  est  dans  l'obligation  de  remplir  sa 
mission  et  ne  peut  y  manquer  sous  peine  de  dommages  et  intérêts,  à  moins 
toutefois  qu'il  ne  puisse  prouver  que  les  opérations  de  l'expertise  lui 
auraient  fait  éprouver  un  préjudice  grave. 

Seuls  les  experts  désignés  par  le  tribunal  peuvent  être  récusés,  puisque, 
dans  le  cas  contraire,  ce  sont  les  parties  qui  les  ont  elles-mêmes  choisis. 
Les  principales  causes  de  récusation  sont  les  suivantes  :  «  a)  parenté  ou 
alliance  de  l'expert  avec  une  des  parties  ou  son  conjoint  jusqu'au  degré  de 
germain  inclusivement:  h)  l'expert  est  l'héritier  présomptif  ou  son  dona- 
taire universel:  c)  l'expert  a  bu  ou  mangé  avec  le  plaideur,  aux  frais  de 
celui-ci,  depuis  le  jugement  qui  a  ordonnéT  expertise.  » 

La  récusation  doit  être  demandée  dans  un  délai  de  trois  jours  avant  la 
prestation  de  serment. 

Prestation  de  serment.  —  En  principe,  la  prestation  de  serment  est 
indispensable  à  la  validité  de  l'expertise.  Mais  les  plaideurs  peuvent 
s'entendre  pour  que  les  médecins  soient  dispensés  du  serment.  Dans  ce 
cas,  l'un  des  avoués  demande  aux  experts  de  fixer  le  jour,  le  lieu  et  l'heure 
où  commenceront  les  opérations.  Le  chef  d'entreprise  (ou  l'assureur)  doit 
être  convoqué,  à  peine  de  nullité  de  l'expertise. 

Après  la  prestation  de  serment  devant  le  magistrat  qui  a  ordonné  l'exper- 
tise, les  experts  fixeront  le  jour,  l'heure  et  le  lieu  où  ils  commenceront 
l'examen  du  blessé,  et  ils  en  avertissent  les  parties  et  leurs  avoués.  Ceux-ci 
remettent  aux  experts  tous  les  documents  de  l'affaire  :  copie  de  l'enquête 
du  juge  de  paix,  certificats  médicaux,  témoignages  des  personnes  qui  ont 
assisté  à  l'accident,  etc. 

Rôle  et  pouvoirs  des  experts.  —  Les  experts  se  réunissent  chez  l'un 
d'eux,  si  le  blessé  peut  se  transporter;  chez  ce  dernier  ou  à  l'hôpital  dans  le 
cas  contraire.  En  cas  de  retard  d'un  des  médecins,  les  deux  confrères 
attendent  une  heure  et  procèdent  ensuite  à  l'examen,  si  les  parties 
l'acceptent. 

Dans  le  cas  où  l'un  des  experts  s'excuse  ou  refuse  de  remplir  sa  mission, 
les  deux  autres  avertiront  les  avoués  par  lettre  recommandée. 

Les  pouvoirs  des  experts  sont  très  étendus  :  ils  ne  sont  pas  obligés  de 
s'en  tenir  à  l'examen  clinique  du  blessé,  au  contraire.  Les  experts  peuvent 
toujours  s'aider  de  la  radiographie,  procéder  ou  faire  procéder  à  l'exa- 
men électrique,  à  certains  examens  spéciaux  (ophtalmoscopie,  Iaryngo- 
scopie,  etc.).  Ils  peuvent  faire  une  enquête  officieuse,  interroger  les  témoins 
de  l'accident,  se  faire  montrer  les  clichés  radiographiques  pris  dans  les 
hôpitaux,  etc.  Mais  les  experts  ni'  <l<>ii<rnt  accepter  aucun  renseignement 
confidentiel. 

La  mise  en  observation  d'un  blessé  dans  un  hôpital  ou  dans  une  maison 
de  santé  est  un  droit  consacré  par  la  jurisprudence  française.  Si  le  blessé 
refuse,  de  même  lorsqu'il  ne  consent  pas  à  se  laisser  radiographier,  on  doit 
le  considérer  comme  refusant  de  fournir  la  preuve  de  la  réalité  de  sa  lésion. 
Or,  en  justice,  c'est  au  demandeur  à  faire  la  preuve. 

il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  refus  d'aneslhésie  générale.  Il  est  quel- 
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quefois  nécessaire  d'endormir  un  blessé  pour  distinguer  une  contracture 
organique  d'une  contracture  hystérique,  une  surdité  simulée  d'une  surdité 
•réelle,  etc.  Si  le  blessé  ne  consent  pas  à  se  laisser  chloroformer,  on  ne  peut 
en  conclure  à  la  simulation,  mais  on  est  en  droit  de  la  soupçonnner. 

Le  rapport  d'expertise.  —  Préliminaires  de  rédaction  du  rapport. 
—  Pendant  les  examens,  l'un  des  experts  notera  par  écrit  soigneusement 
tous  les  symptômes  reconnus  chez  le  blessé,  tous  les  renseignements 
obtenus  par  l'interrogation,  tous  les  chiffres  fournis  par  les  mensurations. 
Ces  données  seront  vérifiées  lors  du  second  examen,  si  les  experts  ont 
jugé  nécessaire  de  revoir  le  blessé.  Nous  ne  saurions  trop  recommander 
de  parler  le  moins  possible  au  cours  de  l'examen  afin  d'éviter  d'émettre  des 
réflexions  contradictoires  devant  le  blessé.  Hors  de  sa  présence  les  experts 
auront  toute  liberté  pour  discuter.  Mais  en  présence  de  l'experlisé,  il  faut 
se  borner  à  l'interroger  et  à  l'examiner  minutieusement. 

Détails  généraux  sur  la  rédaction  et  le  dépôt  du  rapport.  —  Les 
experts  ne  rédigeront  qu'un  seul  rapport  ;  ils  ne  formuleront  qu'une  seule 
série  de  conclusions.  Si  l'un  des  experts  n'était  pas  de  l'avis  des  deux  autres 
sur  un  ou  plusieurs  points,  on  mentionnerait  la  divergence  de  vues  et  les 
raisons  scientifiques  de  cette  divergence,  sans  indiquer  le  nom  du  dissident. 

Tous  les  rapports  et  toutes  les  pièces  annexées  aux  rapports  d'expertises 
dressés  par  application  de  la  loi  de  IS\)X  sont  dispensés  du  timbre  et 
doivent  être  rédigés  sur  papier   libre. 

Lorsque  la  profession  de  l'ouvrier  blessé  n'est  pas  assujettie  (V.  Profes- 
sions assujetties),  le  rapport  doit  être  rédigé  sur  papier  timbré  de  1  fr.  20 
la  feuille.  Sinon  le  médecin  est  passible  d'une  amende  de  62  fr.  50. 

Dans  un  rapport,  les  dates  et  nombres  doivent  toujours  être  transcrits  en 
toutes  lettres.  Il  faut  éviter  les  blancs,  les  interlignes,  les  surcharges,  les 
ratures,  les  grattages.  On  écrit  en  marge  les  renvois  qui  doivent  être 
approuvés  par  le  ou  les  signataires  du  rapport.  Ecrivez,  signez  et  datez  très 
lisiblement. 

Les  rapports  sont  enregistrés  gratuitement.  L'expert  les  dépose  ensuite 
au  greffe  du  tribunal  qui  a  ordonné  l'expertise.  Le  greffier  dresse  un  acte 
de  dépôt  cpie  l'expert  signe.  Sa  mission  est  terminée.  Lorsque  l'expert 
n'habite  pas  la  ville  où  siège  le  Tribunal  qui  l'a  nommé  expert,  il  lui  suffit 
d'envoyer  son  rapport  sous  pli  recommandé  au  greffier  du  Tribunal  en 
question.  Ce  dernier  fera  procéder  à  l'enregistrement  du  rapport. 

Les  magistrats  ne  fixent  pas  toujours  de  délai.  Il  est  préférable,  dans 
l'intérêt  des  deux  parties,  de  réduire  au  minimum  la  durée  de  l'expertise. 

Le  médecin  engage  sa  responsabilité  s'il  commet  une  négligence  grave, 
dans  la  rédaction  du  rapport  ou  une  faute  lourde  de  diagnostic.  Par  négli- 
gence grave  dans  la  rédaction,  on  entend  :  l'oubli  de  la  signature  ou  de  la 
date;  la  rédaction  sur  papier  libre  d'un  rapport  qui  devrait  l'être  sur  papier 
timbré;  l'oubli  des  réponses  aux  questions  posées  par  le  magistral. 

Par  faute  lourde  de  diagnostic,  on  veut  dire  une  erreur  grossière  qu'un 
examen  sérieux  eût  permis  facilement  d'éviter  :  par  exemple  le  cas  d'un 
blessé  atteint  de  gangrène  de  la  jambe  après  une  écorchure  du  pied  el  chez 
lequel  on  méconnaîtrait  une  abondante  glycosurie  diabétique. 
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Dans  tous  ces  cas,  l'expert  s'expose  à  perdre  le  montant  de  ses  hono- 
raires, à  se  voir  déclaré  pécuniairement  responsable  des  frais  qu'entraî- 
nerait une  nouvelle  expertise  et  môme  à  payer  des  dommages-intérêts  pour 
le  retard  apporté  pas  sa  négligence  au  règlement  du  litige. 

Rappelons  pour  mémoire  que  l'expert  qui  fausserait  l'exposé  de  ses  con- 
statations et  donnerait  volontairement  des  conclusions  inexactes  commet- 
trait un  crime  de  faux  en  écritures  publiques  —  crime  puni  des  travaux 
forcés  à  temps  par  l'article  147  du  Code  pénal. 

11  faut  savoir  enfin  que  les  juges  ne  sont  pas  liés  par  les  conclusions 
d'une  expertise  dont  la  valeur  est  purement  documentaire.  Leur  indépen- 
dance reste  entière  et  ils  peuvent  indemniser  le  blessé  sans  s'astreindre  à 
suivie  l'avis  des  experts,  si  leur  conviction  s'y  oppose. 

L2  secret  médical  dans  les  expertises  pour  accidents.  —  Un  blessé 
a  poursuivi  récemment  devant  le  Tribunal  de  Vienne  et  la  Cour  de  Grenoble 
le  médecin-expert  nommé  pour  l'examiner  :  il  lui  demandait  2000  francs  de 
dommages  et  intérêts  en  réparation  des  délils  de  «  diffamation  et  violation 
du  secret  professionnel  ».  Et  cela  parce  que  l'expert  avait  indiqué  dans  son 
rapport  que  le  blessé  était  atteint  d'une  «  affection  gonococcique  à  locali- 
sation urétrale  ».  Le  demandeur  fut  débouté  et  le  médecin  mis  hors  de 
cause.  Mais  ce  fait  prouve  qu'il  faut  se  garder  de  commettre  la  moindre 
faule,  sinon  on  s'expose  à  des  ennuis  graves.  Tout  d'abord  il  est  une  règle 
dont  on  ne  se  départira  sous  aucun  prétexte.  Elle  consiste  à  ne  communi- 
quer à  personne,  ni  oralement,  ni  par  écrit,  les  renseignements  recueillis  au 
cours  de  l'expertise.  On  déposera  son  rapport  au  greffe,  et  c'est  au  greffe 
du  Tribunal  ou  de  la  Cour  que  les  parties  viendront  en  prendre  connais- 
sance. Ce  point  établi,  il  en  est  deux  autres  qui  sont  également  indiscu- 
tables :  1°  l'expert  est  la  prolongation  du  magistrat  et  a,  par  conséquent,  le 
droit  de  dire  au  juge  tout  ce  qu'il  a  observé;  2°  aucune  des  constatations 
objectives  faites  par  l'expert  dans  l'accomplissement  de  sa  mission  n'est 
confidentielle.  Il  a  l'obligation  de  les  relater  dans  son  rapport.  Quant  aux 
affections  antérieures  qui  n'ont  laissé  aucune  trace  chez  le  sinistré,  il  nous 
paraît  préférable  de  ne  pas  les  mentionner,  car  les  déclarations  du  blessé 
relatives  à  son  état  de  santé  antérieur  placent  le  médecin  dans  la  même 
situation  que  s'il  avait  soigné  le  blessé  antérieurement.  Or,  il  est  bien 
entendu  que  le  médecin  traitant,  devenu  expert,  ne  pourrait  rien  dire  de  ce 
qu'il  aurait  appris  au  cours  d'une  maladie  antérieure  de  son  client.  Cette 
restriction  est  un  peu  subtile,  mais  elle  garantit  le  médecin  contre  toutes  les 
actions  judiciaires  pour  violation  du  secret  médical  au  cours  d'une  expertise. 

Plan  du  rapport  d'expertise.  —  Un  rapport  médico-légal  doit  être 
rédigé  avec  méthode,  clarté  et  précision.  Il  comprend  cinq  paragraphes  : 

1"  Le  préambule  ou  protocole; 

2°  Le  rappel  des  circonstances  de  l'accident,  des  suites  de  la  blessure,  et 
des  traitements  institués; 

3°  L'étal  actuel  du  blessé  au  moment  de  l'expertise; 

4°  La  discussion  motivée  du  diagnostic  et  du  pronostic  de  l'incapacité; 

5°  Les  conclusions  qui  sont  simplement  les  réponses  aux  questions 
posées  par  le  magistrat. 
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Le  rapport  est  signé  el  daté  en  toutes  lettres.  On  ajoute  au-dessous  de  la 
signature  la  note  des  honoraires  exprimée  en  vacations. 

1°  Préambule.  —  11  ne  doit  être  omis  sous  aucun  prétexte  et  doit  porter  : 

a)  Les  noms,  prénoms,  qualités  el  domiciles  des  experts; 

b)  L'indication  du  magistrat  ou  du  Tribunal  qui  a  ordonné  l'expertise; 
ç)  La  date  de  l'ordonnance  ou  du  jugement  ; 

d)  La  date,  le  lieu  de  la  prestation  de  serment,  le  magistrat  devant  lequel 
il  a  été  prêté,  ou  l'indication  que  les  experts  en  ont  été  dispensés; 

e)  La  date  des  opérations  d'expertise,  le  lieu  où  elles  ont  été  pratiquées, 
le  nom  des  personnes  présentes  et  leur  litre; 

f)  Les  questions  posées  par  le  magistral  el  que  l'expertise  a  pour  but  de 
résoudre. 

On  transcrira  tout  au  long,  entre  guillemets,  le  passage  de  l'ordonnance 
du  jugement  ou  de  l'arrêt  qui  contient  les  questions,  sans  en  omettre  une 
seule.  Les  conclusions  qui  termineront  le  rapport  répondront  point  par 
point  à  chacune  de  ces  questions. 

2°  Rappel  des  circonstances  de  l'accident,  des  suites  de  la  blessure  et 
des  traitements  institués.  —  Les  rapports  d'enquête,  les  certificats  médi- 
caux joints  au  dossier,  l'interrogatoire  du  blessé  el  les  renseignements 
fournis  par  son  médecin  permettront  aux  experts  de  résumer  avec  précision 
ces  données  qui  peuvent  servir  utilement  à  la  discussion  du  cas. 

3°  L'état  actuel  du  blessé.  —  Ici  l'expert  fera  bien  de  se  limiter  étroite- 
ment à  ses  constations,  sans  oublier  de  mentionner  l'absence  de  certains 
signes,  el  les  anomalies  de  symptômes  accusées  par  le  blessé.  L'expert  ne 
se  bornera  pas  à  décrire  la  région  malade;  il  décrira  l'étal  actuel  des  divers 
appareils.  Ces  détails  onl  souvent  une  réelle  importance  pour  dégager  les 
conséquences  d'une  blessure  des  diverses  complications  qui  tiennent  à  une 
maladie  antérieure  ou  à  des  mutilations  préexistantes  à  l'accident. 

4°  La  discussion  motivée  du  diagnostic  et  du  pronostic  de  l'invalidité. 
—  L'expert  exposera  dans  un  langage  clair,  en  expliquant  tous  les  termes 
scientifiques  dont  le  sens  ne  pourrait  être  saisi  par  les  juges,  l'affection  pré- 
sentée par  le  blessé  et  ses  conséquences  pour  l'avenir.  S'agit-il  d'une  lésion 
ou  d'un  trouble  fonctionnel  qui  entraînera  une  incapacité  permanente  de 
travail?  Cette  incapacité  permanente  est-elle  totale  ou  partielle?  Si  elle  est 
partielle,  c'est-à-dire  si  le  blessé  peut  continuer  à  travailler  en  gagnant  un 
salaire  réduit,  à  combien  peut-on  évaluer  la  réduction  de  salaire? 

Cette  discussion,  qui  constitue  la  partie  la  plus  importante  du  rapport, 
sera  surtout  clinique  et  enfermée  autant  que  possible  dans  les  limites  que 
la  nature  de  l'accident,  le  degré  de  la  blessure,  ses  suites,  pourront  indi- 
quer chez  un  homme  jeune  ou  vieux,  sain  ou  taré,  de  telle  ou  telle  profes- 
sion. Evitez  de  citer  des  statistiques  empruntées  aux  classiques;  elles  n'ont 
qu'une  valeur  documentaire  relative,  étant  faites  de  cas  disparates,  presque 
toujours  inégalement  observés.  Mais  il  est  bon  quelquefois  de  donner  un 
exemple  emprunté  à  un  auteur  faisant  autorité  dans  la  matière,  lorsque  cet 
exemple  se  rapporte  exactement  an  cas  litigieux  dont  l'expertise  doit  aider 
la  solution. 
5°  Les  conclusions.  —  Celles-ci  devront  découler  naturellement  des  con- 
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sidéralions  développées  dans  le  rapport.  Elles  seront  brèves,  énumérées 
dans  l'ordre  même  des  questions  posées  par  le  magistrat,  aussi  nettes  que 
possible.  Mais  lorsque  l'expertise  n'aura  pas  permis  aux  experts  de  se  faire 
une  conviction,  ils  concluront  toujours  d'une  manière  dubitative  ou  se  bor- 
neront à  indiquer  pour  quelle  raison  la  question  n'a  pu  être  résolue. 

On  prendra  garde  de  ne  pas  contredire  dans  les  conclusions  ce  qui  a  été 
dit  dans  le  rapport,  et  vice  versa,  sous  peine  de  l'aire  annuler  le  rapport.  De 
plus,  en  aucun  cas.  le  médecin  ne  doit  évaluer  en  argent  le  dommage  causé 
à  un  blessé  par  une  mutilation.  Le  rapport  d'expertise  n'est  qu'une  consul- 
tation médicale  écrite  sous  serment  de  dire  la  vérité.  C'est  aux  juges  seuls 
qu'il  appartient  de  décider  s'il  y  a  lieu  à  réparation  pécuniaire,  et  de  fixer 
le  chiffre  de  la  rente.  (V.  Accidents  de  travail,  Blessures,  Incapacités, 
Professions  assujetties,  Simulation,  Sinistrose.) 

Exemples  de  Rapports  d'expertise.  —  Voici,  à  litre  d'exemple, 
quelques  rapports  d'expertise  dans  des  accidents  du  travail. 

RAPPORT  médical 

Luxation  ancienne  de  la  mâchoire  inférieure 
avec  luxation  trapézo-métacarpienne  et  fracture  de  la  clavicule. 

Nous  soussignés,  Emile  Forgue,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine,  Armand  Imbert,  professeur  de  physique  médicale,  Emile  Jeanbrau,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  commis  par  ordonnance  de 
M.  Andruéjols,  président  de  Chambre  à  la  Cour]  d'Appel  de  Montpellier  en  date  du 
20  décembre  190i,  à  l'effet  de  procéder  à  l'examen  du  sieur  Louis  Martin,  avons  pro- 
cédé à  cet  examen,  serinent  préalablement  prêté  devant  M.  le  conseiller  Birot-Letour- 
neux,  en  son  cabinet,  sis  au  Palais  de  Justice,  le  15  janvier  1905,  et  après  avoir  averti 
les  parties  des  jour,  heure  et  lieu  de  nos  réunions. 

Nous  étions  chargés  de  préciser  les  points  suivants  : 

1°  Si  Martin  est  atteint  d'une  incapacité  permanente  de  travail;  si  cette  incapacité 
est  totale  ou  partielle; 

2°  Si  l'incapacité  constatée  est  la  conséquence  directe  de  l'accident  du  15  février  1903, 
ou  si  elle  doit  être  attribuée,  en  totalité  ou  en  partie,  à  des  causes  antérieures  ou 
distinctes; 

5°  Au  cas  où  l'incapacité  résultant  de  l'accident  serait  partielle,  de  déterminer  la 
réduction  de  la  capacité  professionnelle  du  blessé; 

4°  De  dire  à  partir  de  quelle  époque  l'infirmité  due  à  l'accident  doit  être  considérée 
comme  ayant  un  caractère  définitif. 

Le  blessé  a  été  hospitalisé  à  l'hôpital  suburbain,  dans  le  service  de  l'un  de  nous,  à 
partir  du  20  janvier  jusqu'à  aujourd'hui.  Nous  avons  pu  l'examinera  maintes  reprises, 
et  le  suivre  pendant  un  temps  suffisant  pour  décrire  son  état  actuel  de  la  manière  la 
plus  précise. 

Histoire  de  l'accident  et  nature  des  blessures.  —  Le  15  février  1903,  Martin  était 
occupé  à  bourrer  dans  un  trou  de  mine  une  cartouche  de  dynamite,  lorsque  la  car- 
touche éclata.  Projeté  sur  le  sol,  il  fut  relevé  sans  connaissance,  avec  des  brûlures  et 
des  plaies  contuses  à  la  tête,  aux  bras,  au  thorax  et  à  l'abdomen.  La  cicatrisation  de 
ces  plaies  demanda  près  de  cinq  mois  et  ne  fut  complète  que  dans  les  premiers  jours 
de  juillet  1903. 

État  actuel  en  février  1905.—  Martin  est  un  homme  assez  robuste,  bien  constitué, 
en  bon  état  général  apparent;  nos  examens  cliniques,  complétés  par  des  explorations 
radiographiques,  nous  ont  permis  de  noter  chez  lui  les  lésions  suivantes  : 

a)  Examen  de  la  tête.  —  La  mâchoire  inférieure  est  déviée  vers  le  côté  gauche,  de 
telle  sorte  que  le  menton  n'est  plus  sur  la  ligne  médiane  :  il  est  reporté  en  avant  et  à 
gauche,  déplacé  de  plus  de  1  centimètre.  Il  en  résulte  que  les  arcades  dentaires  du 
haut  et  du  bas  ne  se  correspondent  pas.  De  plus,  les  mouvements  d'abaissement  du 
maxillaire  inférieur  sont  diminués  assez  notablement   et  le  blessé  ne  peut  ouvrir  coin- 
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plètement  la  bouche.  La  palpation  permet  de  reconnaître  ce  que  le  cliché  radiogra- 
phique  décèle  nettement  :  l'existence  d'une  luxation  en  avant  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire  droite.  Cette  luxation  a  dû  être  produite  par  un  choc  sur  la  mâchoire  qui  a 
déterminé  une  plaie  contuse  sur  la  région  mentonnière  dont  on  voit  les  traces  sous 
la  forme  d'une  cicatrice  assez  étendue  Cette  déviation  de  la  mâchoire  qui  gène  1'  «  ar- 
ticulation »  des  arcades  dentaires  et  limite  l'ouverture  de  la  bouche,  constitue  un 
obstacle  à  la  mastication  et  à  la  phonation,  et  donne  à  la  physionomie  un  aspect  asy- 
métrique très  apparent.  Mais,  par  suite  de  l'adaptation  qui  s'est  faite  peu  à  peu  des 
muscles  aux  deux  articulations  de  la  mâchoire,  Martin  peut  mastiquer  d'une  façon 
suffisante  et  il  mange  aisément  les  aliments  solides,  la  viande  en  particulier,  malgré 
qu'il  s'en  déclare  incapable. 

li  Examen  du  thorax.  —  Le  thorax  porte  des  cicatrices  de  brûlures  et  de  plaies 
contuses  :  ces  cicatrices,  assez  étendues,  sont  souples  et  non  adhérentes  aux  parties 
sous-cutanées;  elles  ne  sont  donc  aucunement  gênantes.  Mais  il  existe,  au  niveau  du 
tiers  interne  de  la  clavicule  droite,  une  saillie  et  une  dépression  anormales.  Cette 
déformation  est  due  à  la  consolidation  vicieuse  d'une  fracture  de  la  clavicule  dont  les 
deux  fragments  se  sont  soudés  avec  un  léger  chevauchement  et  un  cal  volumineux. 
La  clavicule  fracturée  a,  en  effet,  un  centimètre  de  longueur  de  moins  que  la  clavi. 
cule  gauche  (longueur  de  la  clavicule  droite  16  centimètres,  de  la  gauche  17  centi- 
mètres). Mais  il  n'existe  ni  douleurs,  ni  paralysie  témoignant  que  le  cal  comprime  ou 
englobe  un  filet  nerveux.  Lt  ce  léger  raccourcissement  ne  peut  gêner  d'une  manière 
notable  les  fonctions  du  membre  supérieur  droit. 

Le  blessé  prétend  qu'il  tousse  depuis  l'accident.  L'auscultation  de  son  thorax, 
répétée  à  divers  intervalles  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  suburbain,  ne  nous  a  pas 
permis  de  trouver  de  râles  ni  de  frottements.  Il  existe  seulement  de  l'obscurité  respi- 
ratoire assez  marquée  en  arrière  du  sommet  du  poumon  droit. 

c)  Ex.imen  de  l'abdomen.  —  Une  cicatrice  de  la  largeur  des  deux  mains  recouvre  la 
peau  de  l'épigastre  et  de  la  région  gauche  et  supérieure  du  ventre.  Cette  cicatrice  est 
toute  superficielle,  limitée  à  la  peau  et  ne  s'accompagne  pas  d'affaiblissement  de  la 
paroi  abdominale. 

di  Examen  de  la  main  gauche. —  Celle-ci  porte,  au  niveau  du  bord  externe  de  sa  face 
dorsale,  une  saillie  anormale  due  à  une  luxation  incomplète  du  premier  métacarpien 
sur  le  trapèze.  Ce  déplacement  entraine  une  gène  assez  notable  dans  les  mouvements 
d'opposition  du  pouce. 

Diagnostic  et  évaluation  du  degré  de  l'incapacité.  —  Martin  présente  donc  trois 
lésions  qui  résultent,  d'après  les  constatations  médicales  contenues  dans  le  dossier, 
de  l'accident  de  mine  de  février  190.3.  Ces  trois  lésions  sont  :  1"  une  luxation  de  l'arti- 
culation temporo-maxillaire  droite  ;  2°  une  fracture  de  la  clavicule  droite  consolidée 
avec  un  raccourcissement  de  1  centimètre  environ;  3°  une  luxation  incomplète  trapézo- 
métacarpienne  gauche. 

Ces  lésions  sont  définitives  et  constituent  une  cause  d'incapacité  permanente. 

Il  serait  cependant  possible  de  réduire  le  déplacement  de  la  mâchoire  par  une 
intervention  opératoire.  Mais  le  blessé  s'y  refuse;  île  plus,  l'ancienneté  de  la  lésion 
(deux  ans)  permet  de  penser  que  des  rétractions  tendineuses  et  ligamenteuses  se 
sont  produites  dans  l'articulation  de  la  mâchoire  ainsi  que  dans  les  muscles  mastica- 
teurs. Et  la  réduction  sanglante  n'améliorerait  peut-être  pas  notablement  la  mastica- 
tion et  la  parole  relativement  peu  gênées  par  l'accommodation. 

Si  cette  luxation  ne  constitue  pas  pour  Martin,  à  l'heure  actuelle,  une  infirmité  grave, 
elle  pourrait,  en  cas  de  maladie,  constituer  une  complication  sérieuse.  De  plus,  il  est 
possible  que,  dans  la  suite,  la  luxation  soit  le  siège  de  douleurs  ou  d'arthrite  et 
devienne  pour  le  blessé  une  affection  d'autant  plus  sérieuse,  que  l'alimentation  sera 
rendue  défectueuse  par  la  difficulté  de  la  mastication.  Le  pronostic  de  cette  lésion  est 
donc  assez  sérieux  pour  l'avenir  du  blessé. 

L'état  général  de  Martin  est  très  satisfaisant  à  l'heure  actuelle  et  rien  ne  permet  de 
penser  que  l'accident  a  été  chez  lui  l'origine  d'une  tuberculose  pulmonaire,  puisque, 
deux  ans  après  ses  blessures,  il  présente  seulement  de  l'obscurité  respiratoire  au 
sommet  du  poumon  droit.  Rien  ne  prouve  d'ailleurs  qu'avant  l'accident  on  n'eût 
trouvé,  à  l'auscultation,  le  même  symptôme.  L'accident  n'a  donc  ni  provoqué,  ni 
aggravé  une  tuberculose  pulmonaire  chez  cet  ouvrier. 

La  profession  de  mineur  n'exigeant  pas  une  grande  dextérité  manuelle  et  le  faible 
raccourcissement  de  la  clavicule  fracturée  ne  diminuant  que  dans  une  proportion  insi- 
gnifiante la  force  et  l'agilité  du  bras  droit,  cette  lésion  ainsi  que  la  subluxation  trapézo- 
métacarpienne  gauche  peuvent  être  considérées  comme  des  cuises  très  minimes  d'in- 
capacité. C'est    en  somme    la    luxation  de  la  mâchoire  qui    constitue,  chez    Martin,  la 
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véritable  infirmité.  En  additionnant  les  trois  lésions  nous  pensons  qu'on  peut  évaluer 
la  réduction  de  capacité  ouvrière  qu'elles  entraînent  à  40  ou  45  pour  100. 

Conclusions. —  1°  Martin  est  atteint  d'une  incapacité  permanente  partielle  du  travail; 
2u  cette  incapacité  est  la  conséquence  des  blessures  reçues  en  février  1903;  3°  nous 
évaluons  la  réduction  de  capacité  ouvrière  du  blessé  à  40  ou  45  pour  100;  4°  la  date 
de  la  consolidation  peut  être  fixée  au  milieu  de  juillet  1903. 

Professeur  Forgue,  E.  Jeanbrau, 
Professeur  Imuert. 
Montpellier,  le  4  mars  1905. 

Rapport  médico-légal  concernant  une  hernie-accident. 

Je  soussigné,  Emile  Forgue,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  commis  par  ordonnance  de  M.  le  président  du  Tribunal  de 
i"  instance  de  Montpellier,  en  date  du  ...,  à  l'effet  d'examiner  le  sieur  Martin,  ouvrier 
journalier,  à  Cette; 

Serment  préalablement  prêté  le  ....  devant  M.  le  président  du  Tribunal  civil,  dans 
son  cabinet,  sis  au  Palais  de  Justice; 

Avons  procédé  à  une  série  d'examens  afin  de  répondre  aux  questions  qui  nous 
étaient  posées  et  qui  sont  les  suivantes  : 

1°  Dire  et  rapporter  si  l'ouvrier  est  atteint  d'une  hernie  de  force  ou  de  faiblesse; 
déterminer,  autant  que  faire  se  pourra,  la  date  à  laquelle  cette  lésion  a  pu  naître  et 
les  circonstances  qui  l'ont  déterminée; 

2°  Dans  le  cas  où  nous  admettrions  l'accident  comme  cause  occasionnelle  de  la  hernie, 
de  dire  si  cet  accident  a  placé  Martin  dans  un  état  d'incapacité  permanente  absolue  ou 
partielle  de  travail  ; 

3°  De  déterminer,  dans  ce  cas,  la  réduction  subie  par  le  salaire  de  ce  chef; 

4°  Si  cet  accident  l'a  placé  dans  un  état  d'incapacité  purement  temporaire: 

5°  De  déterminer  aussi  exactement  que  possible  la  date  de  consolidation  de  la  bles- 
sure. 

lre  Question.  —  Le  sieur  Martin  est-il  atteint  d'une  hernie  de  force  ou  de  faiblesse  ?  A 
quelle  date  cette  lésion  a-t-elle  pu  naître  et  quelles  circonstances  l'ont  déterminée? —  Cette 
première  question  vise  un  point  toujours  délicat  à  déterminer  :  la  hernie  est-elle  due 
à  l'accident  de  travail  incriminé,  ou  est-elle  le  résultat  d'une  disposition  naturelle 
(affaiblissement  de  la  paroi  abdominale,  dilatation  anormale  des  anneaux,  malforma- 
tion de  la  région  herniaire). 

Or,  cette  question  peut  être  envisagée  à  un  double  point  de  vue  :  1°  au  point  de  vue 
des  doctrines,  en  général,  sur  l'étiologie  des  hernies;  2°  au  point  de  vue  particulier 
des  cas  d'espèces.  Je  laisserai  de  côté  le  premier  point  de  vue.  Il  ne  me  paraît  point 
capable  de  conduire  à  une  formule  constante  ni  d'application  toujours  équitable.  La 
longue  expérience  que  nous  avons  acquise  par  la  cure  radicale  des  hernies,  les  con- 
statations anatomiques  que  nous  avons  faites  au  cours  de  ces  opérations,  nous  con- 
duisent à  admettre  que,  dans  la  production  d'une  hernie,  la  condition  initiale,  ordinai- 
rement prépondérante,  c'est  la  prédisposition  anatonxique  du  sujet  (sac  préformé,  repré- 
senté le  plus  souvent,  même  chez  les  sujets  adultes,  par  la  présence  anormale  d'un 
diverticule  péritonéal,  d'origine  congénitale;  malformation  des  piliers  de  l'anneau; 
dilatation  de  l'orifice;  affaiblissement  de  la  musculature  de  la  paroi;  agrandissement 
de  ce  point  faible).  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  pour  passer  de  cette  prédisposition 
anatomique  (état  virtuel)  à  l'état  réel  d'une  hernie  constituée,  certaines  conditions  doi- 
vent intervenir. 

Dans  certains  cas.  ces  conditions  ne  peuvent  être  mises  sur  le  compte  d'aucune 
action  mécanique  accidentelle  et  brusque,  répondant  à  la  définition  de  l'accident  de  tra- 
vail; ce  sont,  par  exemple,  l'affaiblissement  progressif  de  la  musculature  de  la  paroi 
abdominale  par  l'âge;  l'obésité  progressive  et  la  surcharge  graisseuse  du  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal;  la  perte  de  tonicité  de  la  sangle  abdominale.  Tous  ces  cas  peu- 
vent être  tenus  pour  des  hernies  de  faiblesse,  où  logiquement  et  équitablement  ne 
saurait  intervenir  la  responsabilité  du  travail.  Par"  contre,  dans  une  autre  catégorie  de 
faits,  il  faut  accorder  une  large  place  aux  actions  mécaniques  dans  l'apparition  de  la 
hernie;  sans  qu'on  puisse  dire  qu'elles  en  soient  la  cause  suffisante,  elles  en  sont  le 
facteur  déterminant. 

Or,  pour  établir  si  la  hernie  rentre  dans  cette  seconde  catégorie,  nous  pensons  qu'il 
faut  considérer  deux  ordres  de  faits  :  F  les  circonstances  et  les  conditions  mécaniques 
dans  lesquelles  la  hernie   s'est  produite;  2°  les  caractères  de  cette  hernie  (apparition 
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subite  et  douloureuse;  petit  volume;  unilatéralité  ordinaire;  absence  d'ectopie  tesiiculaire ; 
de  malformation  de  la  région  herniaire  considérée  et  du  côté  opposé;  solidité  de  la  sangle 
abdominale  ;  étroilesse  de  l'anneau  et  du  trajet). 

Conditions  mécaniques  dans  lesquelles  la  hernie  s'est  produite.  —  Les  conditions  dans 
lesquelles  s'est  produite  la  hernie  de  Martin  comportent-elles  la  condition  détermi- 
nante possible  d'une  hernie  accident?  A  savoir  :  soit  un  effort  d'intensité  anormale  et 
d'action  exceptionnellement  brusque;  soit  un  effort  d'intensité  moyenne  mais  effectué  en 
position  défectueuse,  propice  à  l'augmentation  de  la  pression  abdominale  et  à  la 
moindre  résistance  de  l'anneau  et  des  plans  musculo-aponévrotiques. 

L'accident  incriminé  s'est  produit  le  14  novembre  1902.  Martin  était  occupé,  d'après 
un  de  ses  camarades,  à  manœuvrer  une  forte  pièce  de  bois  :  ses  deux  camarades 
maniaient  le  cric,  pendant  qu'avec  un  levier  il  élevait  la  pièce;  à  ce  moment,  le  cric  a 
brusquement  dérapé  et  la  pièce  de  bois  s'est  renversée  sur  Martin,  faisant  baisser 
brusquement  la  barre  qui  lui  servait  de  levier  et  le  forçant  à  se  fléchir  fortement  sur 
les  genoux.  C'est  à  ce  moment  que  Martin  a  ressenti  une  brusque  douleur  dans  l'aine 
gauche  et  a  dû  cesser  son  travail. 

Il  y  a  bien  là  la  condition  d'un  effort  exceptionnel  comme  intensité  et  brusque  comme 
action,  déployé  par  un  travailleur  pour  résister  seul  à  une  charge  soudaine,  nécessi- 
tant le  concours  de  plusieurs  hommes  combinant  leur  action. 

Caractères  de  la  hernie. —  La  hernie  dont  Martin  est  atteint  parait  être  apparue  brus- 
quement avec  des  phénomènes  douloureux  ayant  nécessité  la  cessation  du  travail. 
Antérieurement  à  l'accident  incriminé,  Martin  ne  portait  pas  de  bandage,  et  il  déclare 
n'avoir  ni  constaté  une  tuméfaction  dans  l'aine  gauche,  ni  ressenti  de  douleur  en  ce 
point.  Sans  doute,  ces  déclarations  ne  sont  point  une  certitude  que  sa  hernie  ne 
préexistait  pas,  à  l'état  de  pointe  herniaire  très  faible;  mais  celte  certitude  n'existe 
que  lorsqu'il  s'agit  d'administrations  où  l'admission  de  l'ouvrier  n'est  prononcée 
qu'après  examen  minutieux  des  trajets  herniaires  du  candidat.  Le  médecin  consulté 
par  Martin  trois  heures  après  l'effort  incriminé  constata  une  pointe  de  hernie  réduc- 
tible et  conseilla  un  bandage  que  Martin  acheta  et  porta  aussitôt. 

La  hernie  est  de  petit  volume  :  c'est  une  pointe  de  hernie  à  peine  saillante  à  l'anneau 
et  que  le  bandage  maintient  parfaitement. 

L'exploration  de  l'anneau  inguinal  gauche  (siège  de  la  hernie)  montre  que  les  piliers 
de  cet  anneau  sont  normalement  constitués,  qu'ils  ne  sont  pas  écartés,  que  l'anneau 
n'est  pas  plus  large  que  celui  du  côté  droit.  —  Il  n'y  a  pas  de  pointe  de  hernie  à 
droite,  mais  avec  l'habitude  de  la  palpation  que  donne  la  pratique  de  cette  chirurgie 
herniaire,  je  constate  que  le  cordon  de  ce  côté  est  un  peu  plus  épais  qu'à  l'étal 
normal,  et  il  est  vraisemblable  que  cela  répond  à  une  permanence  partielle  du  canal 
péritonéo-vaginal  de  ce  côté,  ce  qui  est  une  prédisposition  anatomique  à  la  hernie. 
Le  sujet  est  un  homme  vigoureux  dont  la  paroi  abdominale  est  maigre  et  convenable- 
ment musclée;  il  a  trente  ans,  et  s'il  a  été  exempté  du  service  militaire,  c'est  à  cause 
d'une  affection  du  genou  droit,  actuellement  sans  gravité. 

De  ces  constatations,  on  peut  conclure  que  la  hernie  dont  le  sieur  Martin  est  atteint 
présente  les  caractères  de  la  hernie  de  force  ou  par  accident  :  hernie  d'apparition  sou- 
daine et  douloureuse,  à  l'occasion  d'un  effort  exceptionnel;  hernie  de  petit  volume,  uni- 
latérale, sans  distension  considérable  de  l'anneau  ni  du  trajet  inguinal,  sans  affaiblisse- 
ment de  la  paroi  abdominale,  sans  ectopie  tesiiculaire  concomitante.  Donc,  même  en 
admettant  une  certaine  prédisposition  anatomique  (dont  témoigne  la  présence  dans  le 
cordon  droit  d'un  canal  péritonéo-vaginal  actuellement  conservé),  cette  lésion  s'est 
produite  au  moment  de  l'effort  incrimine  et  comme  résultat  mécanique  de  cet  effort  : 
du  moins,  l'examen  médical  attentif  des  circonstances  et  des  conditions  de  cette 
bernie  rendent  cette  interprétation  vraisemblable  (puisque  la  certitude  absolue  en 
pareille  matière  supposerait  l'examen  préalable  du  sujet,  avant  l'accident). 

2"  Question. —  Cet  accident  a-t-il  placé  Martin  dans  un  état  d'incapacité  permanente 
absolue  ou  partielle  et  quelle  est,  dans  ce  dernier  cas,  la  réduction  de  sa  capacité  de  tra- 
vail? —  Cette  hernie  entraîne  une  incapacité  permanente  partielle  du  travail.  Mais  le 
degré  de  cette  incapacité  est  faible  à  cause  du  petit  volume  de  la  hernie,  de  sa  par- 
faite contention  par  un  bandage,  de  l'absence  des  conditions  propre-  à  en  déterminer 
l'accroissement  progressif  (sangle  abdominale  forte,  anneaux  et  trajets  étroits).  Je 
crois  qu'en  fixant  à  10  pour  100  le  chiffre  de  la  réduction  de  capacité  de  travail,  on  se 
tient  à  une  évaluation  juste  et  équitable. 

3'  Question. —  Date  de  In  consolidation  de  lu  blessure.—  Il  es!  difficile,  i>i.  de  répon- 
dre avec  précision.  Lu  somme,  ,|ès  le  second  mois  après  l'accident,  la  lésion  était  el 
restait  telle  qu'elle  serait  définitivement;  el  c'est  tout  ce  qu'on  peut  évaluer  en  fixant 
à  un  mois  le  temps   nécessaire  pour  réparer  les  éraillures  musculo-aponévrotiques 
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qui  ont  résulté  de  l'issue  brusque  de  la  pointe  de  hernie, pour  calmer  les  phénomènes 
douloureux  qui  ont  pu  en  provenir. 

Professeur  Forgue. 
Date  (en  toutes  lettres). 

Rapport  d'Expertise. 
Rétrécissement  traumatique  de  l'urètre. 

Je  soussigné,  Emile  Jeanbrau,  professeur  agrégé  •''  la  Faculté  de  Montpellier,  commis 
expert  par  ordonnance  de  M.  le  président  du  Tribunal  de  lre  instance  de  Montpellier  en 
date  du  6  avril  1905,  à  l'effet  de  «  procéder  à  l'examen  du  sieur  Martin,  de  décrire  son 
état,  de  rechercher,  dire  et  rapporter  si  l'accident  du  2  avril  190i  a  placé  Martin  dans 
un  «Mat  d'incapacité  permanente  de  travail;  si  cette  incapacité  est  partielle,  de  dire 
quelle  réduction  de  son  salaire  annuel  elle  entraine;  de  préciser  quelle  est  la  date  de 
consolidation  de  la  blessure;  de  se  renseigner  enfin  sur  le  salaire  de  base  du  sieur 
Martin  »  ; 

Serment  préalablement  prêté  devant  M.  le  Président  du  Tribunal  civil  de  Montpel- 
lier, en  son  cabinet,  sis  au  Palais  de  Justice,  le  22  avril  1905,  ai  rempli  la  mission  qui 
m'était  confiée  après  avoir  averti  les  parties  des  jour,  heure  et  lieu  de  mes  examens. 
Voici  le  résultat  de  mes  recherches. 

Histoire  de  la  blessure.  —  Le  sieur  Martin,  âgé  de  41  ans,  manœuvre  charpentier, 
travaillait  le  2  avril  1904,  au  nouvel  asile  des  aliénés,  route  de  Ganges.  Il  était  debout 
sur  une  barre  de  fer  (fer  à  T),  élevée  de  1  m.  20  au-dessus  du  sol,  lorsque  en  enfon- 
çant une  vis  dans  une  poutre  de  fer.  il  glissa  et  tomba  à  califourchon  sur  la  barre  de 
fer  qui  le  supportait;  il  tourna  autour  d'elle  et  bascula  sur  le  sol.  Aussitôt  ses  cama- 
rades vinrent  le  relever.  Il  éprouvait  une  vive  douleur  au  périnée  (région  conquise 
entre  les  bourses  et  l'anus)  qui,  dans  la  chute,  avait  porté  sur  le  fer  à  T,  et  il  s'aper- 
çut que  du  sang  coulait  de  sa  verge.  Il  essaya  d'uriner,  mais  il  ne  put  y  parvenir.  Il 
était  à  ce  moment  dix  heures  du  malin. 

On  porta  le  blessé  à  l'hôpital  suburbain,  vers  les  onze  heures  du  matin.  L'interne 
du  service  constata  que  le  blessé  n'avait  pas  de  plaie  extérieure.  Vers  dix  heures  du 
soir,  le  périnée  et  les  bourses  étaient  le  siège  d'une  vaste  ecchymose;  Martin  n'ayant 
pas  uriné,  l'interne  fit  alors  le  sondage  de  la  vessie  avec  une  sonde  molle.  Il  y  par- 
vint après  de  longs  essais  et  il  s'écoula  de  l'urine  sanguinolente.  La  sonde  fut  laissée 
à  demeure,  à  cause  de  la  difficulté  que  l'on  aurait  éprouvée  à  la  réintroduire.  Pendant 
les  8  jours  suivants,  l'urine  s'écoula  teintée  de  sang. 

Le  19  avril,  c'est-à-dire  17  jours  après  l'accident,  on  enleva  la  sonde  à  demeure  et 
on  commença  la  dilatation  du  canal  avec  des  bougies  Béniqué.  Mais  on  ne  put  délias- 
ser la  bougie  n"  33.  Cette  bougie  a  5  millimètres  et  demi  de  diamètre,  alors  que  le 
diamètre  normal  du  canal  est,  de  8  à  9  millimètres. 

Le  28  avril,  le  blessé  quitta  l'hôpital;  il  urinait  assez  facilement.  Mais  il  y  rentra  à 
nouveau  le  3  juillet  pour  y  subir  une  nouvelle  série  de  séances  de  dilatation.  Depuis 
celle  époque,  il  est  revenu  à  plusieurs  reprises  dans  le  service  pour  se  faire  dilater 
l'urètre.  Mais  le  12  janvier  1905,  le  canal  s'étail  rétréci  au  point  que  l'interne  ne  put 
faire  passer  une  bougie  de  1  millimètre  de  diamètre.  Dans  un  rapport  fait  par  le 
D'  Redon  (de  Montpellier)  sur  la  désignation  de  M.  le  Juge  de  Paix  du  3e  canton,  mon 
confrère  déclare  avoir  examiné  Martin  le  25  janvier  1905.  Le  Dr  Redon  lui  trouva  à 
cette  époque  un  rétrécissement  situé  à  12  centimètres  environ  en  arrière  du  méat, 
dans  la  région  périnéale.  Ce  rétrécissement  était  très  serré,  puisque  le  D'  Redon  ne 
put  introduire  dans  la  vessie  une  bougie  de  1  millimètre  de  diamètre. 

Deux  certificats,  joints  au  dossier,  rédigés  par  le  Dr  Abadie,  qui  a  soigné  Martin  à 
l'hôpital  suburbain  après  son  accident,  confirment  les  données  que  je  viens  d'exposer 
sur  la  nature,  l'origine  et  le  degré  de  l'affection  du  blessé;  rupture  traumatique  de 
l'urètre  par  chute  à  califourchon  sur  le  périnée  ayant  entraîné  un  rétrécissement  cica- 
triciel. 

État  actuel  en  juillet  1905.  —  Le  blessé  m»  dit  qu'il  n'a  pas  subi  de  dilatation 
depuis  un  mois  et  demi.  Il  prétend  éprouver  le  besoin  d'uriner  toutes  les  heures  pen- 
dant le  jour,  toutes  les  trois  heures  pendant  la  nuit.  Les  mictions  sont  un  peu  don 
loureuses. 

En  palpanl  le  périnée,  on  perçoil  liés  nettement  un  nodule  du   volume  d'un   petit 

pois,  sur   la    ligne    médii non    adhérent   à    la    peau,  faisant    corps   avec    le    canal   de 

l'urètre, et  qui  représente  la  cicatrice  qui  s'ésl  tonnée  au  niveau  de  la  rupture  urétralc. 
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L'exploration  de  l'urètre  avec  des  bougies  en  gomme  permet  de  reconnaître  que  le 
canal,  large  et  facilement  franchissable  dans  toute  sa  partie  antérieure,  est  le  siège 
d'un  obstacle  à  14  centimètres  environ  en  arrière  du  méat;  l'obstacle  correspond  au 
nodule  que  l'on  sent  par  la  palpât  ion  du  périnée. 

Des  bougies  à  boule  olivaire  de  moins  en  moins  volumineuses  sont  introduites 
dans  le  canal  pour  tenter  de  franchir  le  rétrécissement  et  en  mesurer  le  calibre.  J'ar- 
rive difficilement  à  passer  une  bougie  à  boule  olivaire  n°  6,  de  2  millimètres  de  dia- 
mètre. —  La  partie  profonde  du  canal,  située  en  arrière  du  rétrécissement,  est  libre. 

Les  reins  ne  peuvent  être  perçus  par  la  palpation  :  ils  ne  sont  donc  ni  augmentés 
de  volume,  ni  douloureux,  ni  déplacés. 

Les  urines,  neutres  et  troubles,  se  clarifient  par  l'acide  acétique.  Elles  ne  contiennent 
ni  sucre,  ni  albumine,  ni  pus. 

Diagnostic  et  évaluation  de  l'incapacité.  —  Martin  est  atteint  d'un  rétrécissement 
de  l'urètre  dont  il  reste  à  préciser  le  degré  et  l'origine. 

Ce  rétrécissement  est  très  serré.  Il  diminue  des  trois  quarts  le  calibre  du  canal. 
Normalement  l'urètre  a  un  diamètre  île  8  à  9  millimètres.  Chez  Martin,  une  bougie  de 
2  millimètres  de  diamètre  franchit  avec  peine,  en  juillet  1005,  la  zone  rétrécie. 

L'origine  de  ce  rétrécissement  est  sans  doute  la  rupture  de  l'urètre  que  s'est  faite  le 
blessé  en  mai  1904,  dans  sa  chute  à  califourchon  sur  le  fer  à  T.  L'urétrorragie  (ayanl 
duré  8  jours)  qui  a  suivi  cette  chute,  l'ecchymose  périnéale  et  scrotale  qui  est  sur- 
venue au  bout  de  quelques  heures,  la  difficulté  que  l'interné  a  éprouvée  à  le  sonder, 
la  formation  rapide,  au  niveau  de  la  portion  périnéale  de  l'urètre,  d'un  obstacle  a 
marche  progressive,  ne  laissent  place  à  aucun  doute. 

Mes  examens  qui  m'ont  permis  de  reconnaître  un  nodule  dur  au  périnée  correspon- 
dant au  point  où  le  canal  est  brusquement  rétréci,  alors  que  l'urètre  est  normal  dans 
toute  sa  portion  pénienne,  confirment  ce  diagnostic  que  les  certificats  versés  au  dos- 
sier sont  unanimes  à  établir. 

Quelles  sont, pour  Martin,  les  conséquences  de  ce  rétrécissement  urétral?  Cette  lésion 
a  une  marche  fatalement  progressive;  elle  ne  peut  pas  guérir  spontanément.  Abandonnée 
à  elle-même,  elle  est  d'un  pronostic  très  grave,  parce  qu'elle  aboutira  à  gêner  de  plus 
en  plus  l'écoulement  de  l'urine.  Le  blessé  est  menacé,  dans  l'avenir,  de  très  sérieuses 
complications  —  abcès  urineux,  infiltration  d'urine,  infection  de  la  vessie  et  des  reins. 

Une  opération  —  consistant  dans  l'ouverture  de  l'urètre  et  l'excision  de  la  zone 
rétrécie  —  est  nécessaire  pour  mettre  le  blessé  à  l'abri  (au  moins  pendant  un  certain 
temps)  des  accidents  que  nous  venons  d'énumérer.  Mais,  même  après  cette  opération, 
le  blessé  sera  obligé  de  se  soumettre  à  des  séries  de  dilatation  durant  toute  sa  vie,  à 
intervalles  de  trois  ou  six  mois  environ. 

L'affection  dont  Martin  est  atteint  constitue  donc  une  incapaciti  permanente  île  tra- 
vail. Cette  incapacité  est  partielle.  Mais  bien  qu'en  apparence  elle  ne  diminue  pas 
notablement  les  fonctions  ouvrières  du  blessé,  elle  est  d'un  pronostic  sérieux  et  nous 
paraît  incompatible  avec  un  travail  physique  pénible  J'estime  qu'elle  réduit  de  60  à 
70  pour  100  sa  capacité  professionnelle. 

La  date  de  la  consolidation  peut  être  fixée  au  milieu  de  janvier  190"-. 

D'après  les  renseignements  que  j'ai  recueillis,  Martin  touchail  un  salaire  .mnuel  de 
1200  francs  environ. 

Conclusions. —  1°  Martin  est  atteint  de  rétrécissement  traumatique  de  l'urètre  con- 
sécutif à  un  accident  survenu  au  cours  du  travail; 

2"  Cette  affection  a  pour  conséquence  une  incapacité  permanente  de  travail; 

"-  Cette  incapacité  permanente  est  partielle; 

4°  J'estime  qu'elle  correspond  à  une  réduction  de  capacité  ouvrière  de  00  à  70  pour  100 
du  salaire; 

5°  La  date  de  la  consolidation  peut  être  fixée  au  milieu  de  janvier  1905; 

6"  Le  salaire  annuel  de  Martin  était  de  1200  lianes  environ.         Emile  Jeanbrau. 

Montpellier,  le  20  juillet  1905. 

Rapport  médico-légal. 

Arthrite  traumatique  chez  un  blessé  se  déclarant  atteint 

de  tumeur  blanche. 

Nous  soussignés,  Armand  Imbert,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  correspon- 
dant national  de  l'Académie  de  médecine;  Ducamp,  professeur  à  la  Faculté  de  méde 
cine;  Emile  Jeanbrau,  professeur  agrégé  à  la    Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
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avons  été  commis  experts  par  ordonnance  de  M.  le  président  du  Tribunal  de  pre- 
mière instance  de  Montpellier  en  date  du  12  août  1904,  à  l'effet  de  «  procéder  à  l'examen 
«  du  sieur  Martin,  de  décrire  son  état,  de  rechercher,  dire  et  rapporter  si  l'accident 
«  dont  il  s'agit  a  placé  Martin  dans  un  état  d'incapacité  permanente  partielle  de  tra- 
«  vail;  si  Martin  était  atteint  avant  l'accident  d'une  affection  tuberculeuse;  si  cette 
•<  affection  était  à  l'état  latent,  si  elle  a  pu  se  manifester  par  un  traumatisme,  si  elle  a 
«  pu  s'aggraver  par  le  traumatisme  et  dans  quelle  mesure;  de  déterminer  le  quantum 
«  de  dépréciation  ouvrière;  de  fixer  la  date  de  consolidation  de  la  blessure.  » 

Serment  préalablement  prêté  devant  M.  le  Président  du  Tribunal  civil,  dans  son 
cabinet,  sis  au  Palais  de  Justice,  le  16  novembre  1904,  nous  avons  procédé  à  la  mis- 
sion qui  nous  était  confiée, après  avoir  averti  les  parties  des  jour,  heure  et  lieu  de 
nos  réunions.  Voici  le  résultat  île  nos  examens  : 

1°  Histoire  de  l'aocident  et  de  la  blessure.  —  Le  5  mai  190.">.  Martin  était  occupé  à 
embarquer  des  sacs  de  chaux  hydraulique  à  bord  du  vapeur  la  Brelagtir.  Il  était  debout 
dans  la  sapine  où  étaient  rangés  les  sacs  qu'on  transbordait  sur  le  navire  à  l'aide  de 
treuils  à  vapeur.  Au  moment  où  une  palanquée  (c'est-à-dire  une  certaine  quantité  de 
sacs  attachés  ensemble  à  une  corde  enroulée  sur  le  treuil)  commençait  à  monter, 
Martin  voulut  empêcher  les  sacs  de  s'accrocher  à  des  pitons  qui  faisaient  saillie  en 
dedans  de  la  sapine.  Mais  le  treuil  imprima  une  secousse  à  la  palanquée  qui  vint 
frapper  Martin  et  le  repousser  contre  la  sapine.  L'ouvrier  fut  donc  «  coincé  »  entre 
les  sacs  et  le  bateau;  mais  la  position  dans  laquelle  il  se  trouvait  à  ce  moment  fît  que 
son  membre  inférieur  droit  fut  seul  contusionné  et  supporta  tout  le  choc.  En  effet,  les 
sacs  de  chaux  vinrent  frapper  la  face  interne  du  genou  droit  qui  heurta  par  sa  partie 
externe  la  bande  de  la  sapine.  Martin  éprouva  une  vive  douleur  et  perdit  connaissance 
pendant  quelques  instants.  Transporté  chez  lui,  son  genou  se  tuméfia  et  une  vaste 
ecchymose  apparut  qui  couvrit  bientôt  la  face  interne  du  genou  et  de  la  jambe  et 
même,  dit  le  blessé,  s'étendit  sur  la  face  externe  de  la  jambe. 

Telles  sont,  d'après  les  procès-verbaux  de  l'enquête  et  le  récit  du  blessé,  les  cir- 
constances de  l'accident.  Le  blessé  fut  traité  très  soigneusement  par  l'immobilisation 
et  la  révulsion  iodée  d'abord,  le  massage  et  la  mobilisation  ensuite.  Deux  cures  ther- 
males à  Balaruc,  en  1903,  améliorèrent  notablement  l'état  du  genou  droit  qui  était 
resté  volumineux  et  douloureux.  Mais  le  25  novembre  1903,  Martin  n'était  pas  encore 
dans  un  état  très  satisfaisant.  Un  certificat  de  M.  le  professeur  X...,  et  portant  cette 
date,  constate  en  effet  que  le  blessé  est  atteint  d'  «  arthrite  chronique  du  genou  droit, 
avec  atrophie  musculaire  considérable  du  triceps  et  relâchement  des  ligaments  laté- 
raux ».  M.  X...  ajoutait  :  «  Il  est  à  craindre  que  cet  état  ne  se  prolonge  durant  de 
longs  mois  ou  même  ne  s'aggrave  par  la  suite  et  évolue  vers  l'arthrite  tuberculeuse 
du  genou.  »  Cette  crainte,  qui  vient  immédiatement  à  l'esprit  chaque  fois  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  arthrite  chronique  à  marche  stationnaiie,  était  à  cette  époque 
une  restriction  prudente  et  logique. 

Mais  sous  l'influence  du  traitement  très  rationnel  institué  par  le  Dr  L...  et  d'une 
troisième  cure  thermale  à  Balaruc  en  juillet  dernier,  l'arthrite  s'améliora  très  notable- 
ment, comme  le  blessé  est  le  premier  à  le  reconnaître  :  les  massages  au  gant  de  crin 
et  la  mobilisation  diminuèrent  l'épanchement  articulaire,  rendirent  aux  muscles  leur 
volume  et  leur  vigueur  normaux;  la  douleur  et  la  boiterie  s'atténuèrent  considérable- 
ment. Mais  il  semble  au  blessé  que  les  progrès  se  soient  arrêtés  depuis  le  milieu  du 
mois  d'octobre  1904. 

2°  État  actuel  à  la  fin  de  novembre  1904.  —  Martin  se  présente  à  nous  en  état 
général  excellent,  avec  toutes  les  apparences  d'une  santé  florissante.  Il  marche  en 
boitant  légèrement  et  en  s'appuyant  sur  sa  canne  lorsque  le  pied  gauche  (celui  du 
côté  sain)  touche  le  sol.  Il  déclare  souffrir  du  genou  ••  lorsque  le  temps  est  humide  ou 
que  souffle  le  vent  du  Nord  »  et  ne  pouvoir  rester  debout  ou  marcher  sans  fatigue 
plus  d'une  heure  ou  deux.  Il  monte  facilement  les  escaliers,  mais  il  prétend  avoir 
quelque  peine  à  les  descendre. 

A  l'examen,  le  membre  inférieur  droit  parait  normal  :  pas  de  raccourcissement,  pas 
d'attitude  vicieuse,  pas  d'atrophie  musculaire  apparente.  Le  genou  droit  lui-même 
semble  identique  comme  volume  et  comme  forme  au  genou  sain.  La  mensuration 
permet  d'ailleurs  de  reconnaître  qu'il  y  a  une  très  légère  différence,  le  genou  droit 
ayant  31  centimètres  et  demi  de  circonférence  et'le  genou  gauche  32,  il  n'y  en  a  aucune 
dans  la  circonférence  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Mais,  fait  important,  la  forme  du 
genou  blessé  est  normale  :  on  y  retrouve  les  méplats  latéraux  de  chaque  côté  de  la 
rotule,  on  ne  peut  distinguer  de  saillie  due  à  l'épaississement  de  la  synoviale  ou  à  la 
présence  de  liquide  en  grande  quantité  dans  la  jointure. 

A  la  palpatiun,  on  reconnaît  cependant   qu'il  existe   du   liquide  dans  l'articulation  et 
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< » 1 1  obtient  un  choc  rotulien  très  net.  De  plus,  on  a  la  sensation  que  la  surface  des 
condyles  du  fémur  (normalement  lisse  et  onctueuse)  est  raboteuse,  grenue.  11  n'y  a  pas 
de  mouvements  latéraux  plus  prononcés  du  côté  blessé  que  du  côté  sain.  Ce  symp- 
tôme, noté  il  y  a  un  an,  par  le  professeur  X...,  a  donc  disparu  ainsi  que  l'atrophie 
musculaire  du  triceps.  Mais  on  perçoit  une  fine  crépitation  lorsque  le  malade  étend 
ou  fléchit  sa  jambe  sur  sa  cuisse. 

Les  mouvements  volontaires  sont  un  peu  limités,  surtout  l'extension  ou  plutôt  l'élé- 
vation du  membre  inférieur.  Mais  en  palpant  les  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  qui 
se  relâchent  forcément  dans  l'extension,  on  sent  que  le  blessé  contracte  ses  muscles. 
11  y  a  donc  une  part  d'exagération  dans  l'impotence  que  le  malade  prétend  avoir  con- 
servée à  la  suite  de  son  accident.  Si  on  fléchit  et  si  l'on  étend  la  jambe,  on  arrive 
aisément  à  obtenir  une  flexion  et  une  extension  presque  normales  (les  cinq  sixièmes 
environ). 

Le  point  douloureux  indiqué  par  le  malade  et  qui  se  ravive  lorsque  l'atmosphère 
dévient  humide,  siège  sur  le  eondyle  interne  du  tibia,  à  2  centimètres  environ  au- 
dessous  de  l'interligne  et  en  dehors  du  ligament  rotulien.  Le  pied  et  la  hanche  sont 
normaux. 

L'exploration  radiographique,  faite  comparativement  des  deux  côtés,  nous  a  permis 
de  reconnaître  les  lésions  suivantes,  faciles  à  distinguer  sur  les  épreuves  annexées  à 
ce  rapport  :  1"  un  cal  de  fracture,  en  virole,  du  volume  d'une  petite  noix,  situé  sur  le 
péroné,  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  son  articulation  avec  le  tibia;  2°  sur  le 
eondyle  interne  du  tibia,  une  petite  saillie  osseuse,  d'un  centimètre  de  hauteur  environ, 
d'un  demi  d'épaisseur;  •"•  sur  le  eondyle  interne  du  fémur,  au  niveau  de  l'insertion 
probable  du  ligament  latéral,  une  petite  zone  translucide  qui  indique  qu'il  y  a  eu  à  cet 
endroit  un  écrasement  trabéeulaire  du  tissu  osseux. 

5°  Diagnostic  et  pronostic.  —  L'histoire  de  la  blessure,  l'examen  clinique  du  genou 
et  l'étude  des  clichés  radiographiques  nous  permettent  de  préciser  exactement  quelles 
ont  été  les  lésions  produites  par  l'accident  et  ce  qu'il  en  reste  aujourd'hui. 

Lorsque  l'accident  s'est  produit,  la  jambe  droite  a  été  brusquement  repoussée 
contre  la  bande  de  la  sapine,  et  dans  le  choc,  c'est  la  face  externe  de  la  jambe  qui  est 
venue  heurter  l'obstacle  :  il  en  est  résulté  une  fracture  du  péroné  à  l'endroit  frappé, 
fracture  par  cause  directe,  sans  déplacement,  qui  s'est  consolidée  avec  un  cal  en  virole 
un  peu  volumineux,  probablement  (c'est  une  hypothèse  toujours  vraie  chez  l'enfant, 
souvent  chez  l'adulte)  parce  que  le  massage  a  produit  une  suractivité  du  périoste. 
Mais  ce  cal  qui  n'est  pas  douloureux,  que  le  blessé  ne  sent  pas  et  qui  ne  le  gène  en 
rien,  diminuera  spontanément.  En  même  temps  que  la  jambe  était  brusquement 
repoussée  contre  la  bande  de  la  sapine  et  que  le  genou  était  «  calé  ■■  contre  celle-ci, 
les  sacs  de  chaux  imprimaient  à  la  jambe  un  mouvement  de  torsion  et  d'inclinaison 
en  dehors  —  mouvement  d'abduction  —  et  ce  mouvement  forcé  produisait  une  entorse 
du  genou.  La  distension  du  ligament  latéral  interne  a  entraîné,  comme  cela  se  produit 
toujours,  non  l.i  rupture  du  ligament,  mais  l'arrachement  sur  le  fémur  et  le  tibia  d'une 
parcelle  de  tissu  osseux,  dont  on  voit  les  traces  sur  les  radiographies,  au  tibia  sous 
forme  d'une  saillie  triangulaire,  au  fémur  d'une  zone  de  transparence  différente.  Cette 
entorse  s'est  accompagnée,  comme  cela  se  produit  fatalement,  d'un  épanchement  de 
sang  et  de  sérusité  dans  l'articulation.  Et  cette  hémo-hydarthrose  traumatique  a  été 
L'origine  d'une  arthrite  traumatique  qui  persiste  encore  malgré  que  la  fracture  du 
péroné  soit  consolidée,  indolore  et  par  conséquent  définitivement  guérie. 

Ces  arthrites  traumatiques,  surtout  celles  du  genou,  guérissent  très  lentement  cl 
très  difficilement,  même  chez  ceux  qui  peinent,  grâce  à  une  occupation  sédentaire, 
rester  rarement  de  longues  heures  debout  et  ne  pas  marcher  trop  longtemps  de  suite. 
L'épanchemenl  liquide  disparaît  très  difficilement  et  reparait  à  la  moindre  fatigue.  De 
plus,  la  synoviale  (membrane  qui  tapisse  l'intérieur  de  l'articulation  et  facilite  le  glis- 
sement) subit  à  la  longue  des  altérations  souvent  incurables  qui  gênent  le  fonctionne- 
ment de  la  jointure,  au  delà  de  certaines  limites  variant  suivant  l'âge  et  le  tempéra- 
ment du  sujet.  Martin  es!  donc  atteint  d'arthrite  chronique  du  genou  droit  d'origine  trau- 
matique. Peut-on  penser  qu'une  tuberculose  ait  été  déterminée  ou  localisée  sur  celte 
jointure  par  l'accident,  ou  que  la  tuberculose  se  soit  greffée  sur  l'arthrite  traumatique? 
Mous  répondrons  non.  et  voici  pourquoi.  Il  n'y  a,  à  l'heure  actuelle,  aucun  signe  phy- 
sique,  aucun  symptôme  fonctionnel  qui  puisse  justifier  celle  hypothèse.  Depuis  plu- 
d'un  an  que  M.  le  professeur  X...a  examiné  Martin,  une  amélioration  très  considérable 
s'est  produite  dans  l'état  de  sa  jointure,  sous  l'influence  du  traitement  très  rationnel 

et  très  méthodiquement  appliqué  par  le  Dr  I Il    n'y  a  aujourd'hui  ni  atrophie  niu-- 

culaire  du  triceps,  ni  contracture  des  fléchisseurs, ni  tuméfaction  des  bourrelets  syno- 
viaux latéro-rotuliens,  ni  attitude  vicieuse,  ni  douleurs    dans   les    mouvements.  Si    une 
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tuberculose  avait  été  provoquée  par  l'entorse,  ou  si  la  tuberculose  s'était  greffée  sur 
l'arthrite  consécutive  à  l'entorse,  le  traitement  aurait  plutôt  aggravé  l'état  du  malade. 
lïicii  n'accélère  en  effel  les  tumeurs  blanches  au  début  comme  le  massage  <'t  la  mobi- 
lisation. De  plus.  Martin  n'a  aucun  antécédent  morbide  personnel  ou  héréditaire.  Il 
affirme  lui-même  qu'il  ne  s'enrhume  jamais  l'hiver  et  que,  pendant  les  mois  les  plus 
froids,  il  travaille  sur  les  quais,  en  manche  de  chemise,  sans  jamais  prendre  mal. 
D'ailleurs  l'auscultation  de  sa  poitrine  a  été  absolument  négative. 

Celte  arthrite  traumatique  guérira-t-elle  définitivement  ?  Nous  croyons  que  non,  chez 
un  ouvrier  occupé  à  un  travail  <le  force,  debout,  dans  l'humidité.  Sans  être  invalide, ni 
même  condamné  à  boiter  à  perpétuité,  Martin  conservera  une  susceptibilité  particu- 
lière de  son  gei pii  sera  certain snl  une  cause  d'incapacité  permanente  partielle. 

Les  craque nls  qu'on  perçoil  quand  il  fléchit  ou  étend  sa  jambe,  l'état  rugueux  des 

cartilages  du  fémur,  l'épanchement  intra-articulaire  nous  permettent  d'affirmer  que 
cette  arthrite  sera  définitive,  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  de  récidive.  Et 
nous  estimons  que  cette  incapacité  permanente  partielle  correspond  à  une  réduction 
de  capacité  ouvrière  de  Li0  à  25  pour  100. 

i"  Conclusions. —  1°  Martin  est  atteint  d'arthrite  chronique  du  genou  droit  d'origine 
traumatique; 

2°  Cette  affection  est  une  cause  d'incapacité  permanente  partielle; 

.-.-  Martin  était,  au  moment  de  l'accident,  indemne  «le  tuberculose.  Il  l'est  encore 
aujourd'hui.  Il  est  atteint  d'arthrite  simple,  consécutive  à  une  entorse,  et  Mie  arthrite 
n'est  pas  compliquée  île  tuberculose; 

i°  Cette  incapacité  permanente  partielle  peut  être  considérée  comme  entraînant  une 
réduction  de  capacité  ouvrière  de  20  à  25  pour  100; 

5°  La  date  de  la  consolidation  de  la  blessure  peut  être  rapportée  au  milieu  du  mois 
d'octobre  mil  neuf  cent  quatre.  Professeur  Imdert.  Professeur  Ducamp. 

Montpellier,  le  20  décembre  1904.  Docteur  Jeaxbrau. 

FORGUE  et  JEANBRAU. 

EXPERTISES  MÉDICO-LÉGALES.  —  Nous  avons  à  envisager  successivement 
plusieurs  variétés  d'expertises  :  les  expertises  au  criminel  el  les  expertises 
au  civil;  pour  les  expertises  d'accidents  du  travail  v.  ci-dessus. 

Les  lois  et  les  décrets  indiquent  en  effet  «les  différences  qu'il  est  urgent 
de  connaître  pour  chacune  de  ces  expertises  dans  la  désignation  des  experts, 
la  procédure,  les  honoraires. 

I.  —  EXPERTISES  CRIMINELLES.  —  Les  conditions  dans  lesquelles  est 
confié  le  titre  d'expert  près  les  tribunaux  ont  été  lixées  par  le  décret  du 
■•21  novembre  IX'.»,". 

Article    premier.  —  Au  commencement  de   chaque  année   judiciaire,  el 

-     dans  les  trois  mois  qui  suivent  la  rentrée,  les  Cours  d'appel  en  chambre  du 

conseille  procureur  général  entendu,-désignent  sur  les  listes  de  proposition 

des  tribunaux  de  première  instance  *\n  ressort ,  les  docteurs  en  médecine  à 

qui  elles  confèrent  le  titre  d'expert  devant  les  tribunaux. 

Art.  2.  —  Les  propositions  du  tribunal  et  les  désignations  de  la  cour  ne 
peuvent  porter  que  sur  des  docteurs  en  médecine  français,  ayant  au  moins 
cinq  ans  d'exercice  de  la  médecine  et  demeurant  soit  dans  l'arrondissement 
du  tribunal,  soit  dans  le  ressort  de  la  cour  d'appel  ou  munis  du  diplôme  de 
l'Université  de  Paris  portant  la  mention  _y  médecine  légale  el  psychiatrie  », 
soil  d'un  diplôme  analogue  pour  d'autres  universités. 

Art.  3.  —  En  dehors  des  cas  prévus  aux  arliclesi.",  14,  235  el  268  du  code 
d'instruction  criminelle,  les  opérations  d'expertise  ne  peuvent  être  confiées 
à  un  docteur  en  médecine  qui  n'aurait  pas  le  lilre  d'expert.  Toutefois,  sui- 
vant les  besoins  particuliers  de  l'instruction  de  chaque  affaire,   les  magis- 
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Irais  peuvent  désigner    un  experl  près  un  h 
ils  appartiennent. 

En  cas  d'empêcheraenl  des  médeCi 
nient,  el  s'il  y  a  urgence,  les  magistrats  pe 
commettre  un  docteur  en  médecine  français  de  leur  choix. 

Ces  experts,  sauf  la  restriction  de  l'article  3,  sonl  les  seuls  qui  puissent 
être  occupés  par  les  tribunaux.  Lorsqu'il  y  a  flagrant  délit  tout  docteur  en 
médecine  peul  être  requis  d'urgence  conformément  à  l'article  "2-"  de  la  loi 
de  1892. 

Le  médecin  doit  obéira  la  réquisition  qui  lui  est  adressée;  il  peul  ensuite 
se  déclarer  incompétent  el  refuser  la  mission  qu'on  Veut  lui  confier. 

Les  experts  reçoivent  des  réquisitions  écrites  qui  énoncent  :  la  qualité  du 
magistrat  qui  requiert,  les  noms,  profession  el  demeure  de  celui  qui  est 
requis,  la  nature  de  l'opération,  la  date.  Ces  réquisitions  serviront  de  pièces 
justificatives  pour  les  mémoires  d'honoraires. 

Les  experts  peuvent  être  nommés  aussi  par  ordonnance  des  présidents, 
par  arrêt  des  cours  d'assises  ou  jugement  des  tribunaux  correctionnels.  Dans 
ces  cas,  s'ils  n'en  sont  dispensés,  ils  prêtent  serment  avant  de  commencer 
leurs  opérations,  de  faire  leur  rapport  el  de  donner  leur  avis  en  hon- 
neur el  conscience.  Ce  serment  doit  être  répété  pour  chaque  expertise  nou- 
velle. 

La  mission  et  les  pouvoirs  des  experts  sont  indiqués  dans  la  réquisition. 
Ces  pouvoirs  soûl  très  étendus,  car  les  juges  emploient  généralement  la 
formule  suivante  :  flaire  toutes  constatations  nécessaires  à  la  recherche  de 
la  vérité. 

L'expert  a  le  droit  de  rechercher  partout  où  il  croira  possible  d'en 
trouver,  tous  les  renseignements  de  nature  à  l'éclairer.  Quelquefois  la  déci- 
sion qui  le  nomme  en  contient  la  mention  expresse  :  garderait-elle  complè- 
tement le  silence,  on  devrait  toujours  sous-entendre cette  mention  (Perreau, 
Jurisprudence  médicale). 

L'expert  peut  procéder  à  la  visite  des  lieux,  se  faire  représenter  tous  les 
documents  écrits  (art.  ."I"  C.  pr.  civ.). 

Interroger  toute  personne  témoin  ou  non  des  faits  à  préciser,  notamment 
le  ou  les  confrères  qui  ont  soigné  une  victime. 

Il  a  enfin  le  droit  de  se  faire  aider  dans  sa  mission  par  toute  personne 
qu'il  juge  apte  à  lui  rendre  service,  pourvu  qu'il  conserve  seul  l'initiative 
el  la  direction   (photographes,  radiographes,  armuriers,  chimistes,  etc.). 

Aucun  délai  n'est  lixé  à  l'expert  pour  terminer  son  expertise  et  déposer 
BOD  rapport  (  v.  c.  m.  . 

Le  rapport  déposé,  la  mission  de  l'expert  n'est  pas  terminée,  il  doit  aller 
déposer  aux  assises  ou  devant  le  tribunal  correctionnel.  Il  esl  alors  consi- 
déré comme  témoin.  Il  reçoil  comme  les  témoins  une  obéissance  à  la  loi 
qui  l'oblige  de  se  rendre  à  telle  heure  et  tel  jour  au  tribunal:  il  prête  ser- 
ment comme  les  témoins,  el  cependant  son  rôle  est  bien  différent. 

La  déposition  d'un  médecin  expert  devant  les  assisesest  la  simplification, 
le  résumé  de  son  rapport  en  un  langage  clair  el  à  la  portée  de  tous.  Les 
appréciations  sonl   disculées  à   la  barre    par  les  avocats,   par  des  médecins 
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cités  par  la  défense.  L'expert  doit  répondre  à  toutes  les  questions  qui  lui 
sont  posées. 

L'expert  a  la  faculté  de  s'aider  au  cours  de  sa  déposition  de  notes  écrites 
se  référant  à  des  opérations  antérieures,  alors  que  les  témoins  ne  doivent 
jamais  se  servir  d'aucun  écrit  (cassation  20  mars  1851),  (Perreau,  Jurispru- 
dence médicale). 

On  lui  accorde  une  t;ixe  spéciale  de  cinq  francs,  qui  n'est  pas  celle  des 
témoins,  pour  sa  déposition  orale. 

Honoraires  des  médecins  (décret  du  21  novembre  1895).  —  Art.  4.  — 
Chaque  médecin  requis  par  des  officiers  de  justice  ou  de  police  judiciaire 
ou  commis  par  ordonnance,  dans  les  cas  prévus  par  le  code  d'instruction 
criminelle,  reçoit  à  titre  d'honoraires  : 

1"  Pour  une  visite  avec  premier  pansement 8  francs 

2°  Pour  toute  opération  autre  que  l'autopsie 10 

5°  Pour  autopsie    avant   inhumation 25 

4°  Pour  autopsie  après  exhumation 55 

Au  cas  d'autopsie  d'un  nouveau-né,  les  honoraires  sont  de  15  à  25  francs, 
suivant  que  l'opération  a  eu  lieu  avant  l'inhumation  ou  après  exhumation. 
Tout  rapport  écrit  donne  droit,  au  minimum,  à  une  vacation  de  5  francs. 

Art.  5.  —  Le  coût  des  fournitures  reconnues  nécessaires  pour  les  opéra- 
tions est  remboursé  sur  la  production  des  pièces  justificatives  de  la  dépense. 

Art.  iî.  —  11  n'est  rien  alloué  pour  soins  et  traitements  administrés  soit 
après  le  premier  pansement,  soit  après  les  visites  ordonnées  d'office. 

Art.  7.  —  En  cas  de  transport  à  plus  de  deux  kilomètres  de  leur  résidence, 
les  médecins  reçoivent,  par  kilomètre  parcouru,  en  allant  et  en  revenant  : 

1°  Vingt  centimes  si  le  transport  a  été  effectué  en  chemin  de  fer. 

2°  Quarante  centimes  si  le  transport  a  eu  lieu  autrement. 

Art.  8.  —  Dans  le  cas  où  les  médecins  sont  retenus  dans  le  cours  de  leur 
voyage  par  force  majeure,  ils  reçoivent  une  indemnité  de  10  francs  par 
chaque  journée  de  séjour  forcé  en  route,  à  la  condition  de  produire  à  l'ap- 
pui de  leur  demande  d'indemnité,  un  certificat  du  juge  de  paix  ou  du  maire 
de  la  localité,  constatant  la  cause  du  séjour  forcé. 

Art.  9.  —  11  est  alloué  aux  médecins,  outre  les  frais  de  transport,  s'il  y 
a  lieu,  une  vacation  de  5  francs  à  raison  de  leurs  dépositions,  soit  devant 
un  tribunal,  soit  devant  un  magistrat  instructeur. 

Si  les  médecins  sont  obligés  de  prolonger  leur  séjour  dans  la  ville  où 
siège  soit  le  tribunal,  soit  le  juge  d'instruction,  devant  lequel  ils  sont 
appelés,  il  leur  est  alloué,  sur  leur  demande,  une  indemnité  de  10  francs 
par  chaque  journée  de  séjour  forcé. 

Art.  10.  —  Sont  abrogées  foutes  les  dépositions  du  décret  du  18  juin  181 1 
en  ce  qu'elles  ont  de  contraire  au  présent  chapitre. 

Renseignements  complémentaires.  —  1"  Le  prix  de  la  visite  n'est  pas  dû 
lorsque  l'autopsie  ou  l'opération  plus  difficile  est  pratiquée  au  cours  d'une 
visite  unique,  parce  que  celle-ci  devient  alors  l'accessoire  de  l'opération 
avec  laquelle  elle  se  confond  (décret  du  21  novembre  1895  et  circulaire  du 
31  juillet  1894). 
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2°  Au  cas  d'examen  mental  ou  d'analyse  chimique,  les  médecins  restent 
soumis  au  tarif  indiqué  par  l'article  "22  du  décret  du  IN  juin  181 1  qui  fixe  le 
montant  des  vacations  de  jour  et  de  nuit  dues  aux  experts.  (Circulaire  du 
ministre  de  la  justice  en  date  du  31  juillet  1894.) 

On  alloue  par  journée  à  un  expert  deux  vacations  de  jour  et  une  de  nuit. 
Le  prix  des  vacations  est  variable  suivant  l'importance  des  villes  où  siègent 
les  tribunaux. 

Mode  de  payement.  —  Les  frais  urgents  (au  nombre  desquels  sont  com- 
pris les  frais  de  témoins,  les  frais  d'expertise  et  d'opération  faits  par  les 
médecins»**//  habituellement  employés  par  le  Tribunal  ou  par  la  Cour)  seront 
acquittés  par  le  receveur  de  l'enregistrement,  sur  simple  taxe  et  mandai  de 
juge  mis  au  bas  des  réquisitions,  étals  ou  mémoires  des  parties. 

Les  frais  réputés  non  urgents  seront  payés  sur  les  états  ou  mémoires  des 
parties  prenantes  :  il  seront  taxés  article  par  article  par  les  présidents  et 
juges  des  Cours  el  Tribunaux,  cl  ils  seront  payables  aussitôt  qu'ils  auront  été 
revêtus  de  l'ordonnance  du  magistral  taxaleur.  Cette  ordonnance  sera  tou- 
jours décernée  sur  le  réquisitoire  de  l'officier  du  ministère  public  qui  devra 
préalablement  procédera  la  vérification  des  mémoires. 

Les  étals  ou  mémoires  seront  dressés  de  manière  que  le  juge  puisse 
y  apposer  sa  taxe  et  son  exécutoire. 

FRAIS  DE  JUSTICE  C1!1MI\ELLE      MÉMOIRE  DES  HONORAIRES 
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Les  mémoires  qui  n'auront  pas  été  présentés  à  la  taxe  <\i\  juge  dans  le 
délai  d'une  année  à  compter  de  l'époque  à  laquelle  les  frais  auronl  été  faits 
ou  dont  le  payement  n'aura  pas  élé  réclamé  dans  les  si\  mois  de  leur  date, 
ne  pourront  être  acquittés  qu'autanl  qu'il  sera  justifié  (pie  les  retards  ne 
sonl  point  imputables  à  la  partie  dénommée  dans  l'exécutoire,  laite  justifi- 

cation  ne   pourra  être  admise   «pie  par  le    ministre  de  la  justice,  après  avoir 

pris  l'avis  des  procureurs  généraux,  s'ily  a  lieu.   <  >rdonnance  du  28  m.\ .  1838. 
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II.  —  EXPERTISES  CIVILES.  Au  civil,  les  juges  sont  libres  de  désigner 
les  experts  officiels  (ceux  qui  se  trouvent  sur  les  lisles  dressées  par  les  tri- 
bunaux ou  n'importe  quel  médecin).  C'est,  dit-on,  le  libre  choix  qui  pousse 
à  l'extrême  a  amené  la  désignation  dans  les  expertises  de  véritables  char- 
latans à  côté  île  médecins  toul  à  fait  honorables.  Ceux-ci  durent  refuser  le 
mandat  qui  leur  était  confié  pour  éviter  toute  compromission.  C'est  dans 
des  cas  semblables  la  meilleure  conduite  à  tenir. 

En  principe,  dans  les  affaires  civiles,  on  désigne  trois  experts.  Sur  le 
consentement  des  parties  on  peut  n'en  nommer  qu'un. 

La  désignation  esl  faite  par  un  jugement  de  tribunal  ou  un  arrêt  de  cour 
qui  est  notifié  à  l'expert. 

Celui-ci  a  toujours  le  droit  de  refuser,  mais  s'il  accepte  la  mission,  il  doit 
la  remplir  sauf  empêchements  graves,  sans  quoi  il  serait  passible  de  dom- 
mages intérêts  (art.  316  C.  pr.  civ.), 

L'expert  ou  les  experts  doivent  prêter  serment  s'ils  n'en  sont  pas  dis- 
pensés du  consentement  (\rs  parties.  Le  jour  et  l'heure  où  le  juge  recevra 
le  serment  sont  fixés  par  l'avoué  d'une  des  parties. 

L'expert  indique  la  date  à  laquelle  il  commencera  ses  opérations  d'ex- 
pertise, de  façon  que  l'avoué  puisse  la  notifier  aux  intéressés. 

L'expert  aux  jour,  heure  cl  lieu  spécifiés  par  lui  commence  son  expertise, 
si  les  parties  prévenues  ne  sont  pas  présentes  il  n'y  a  qu'à  passer  outre. 

Les  intéressés  présents  ont  le  droit  de  faire  à  l'expert  des  observations, 
de  lui  indiquer  des  faits  intéressant  la  cause. 

Aucun  délai  n'est  fixé  par  la  loi  pour  terminer  une  expertise.  Certains 
jugements  portent  cependant  que  l'expert  devra  déposer  son  rapport  dans 
un  délai  de  trois  mois  à  partir  de  la  signification  du  jugement. 

Si  l'un  des  plaideurs  trouve  que  le  médecin  tarde  trop  à  clore  ses  opéra- 
lions,  il  pourra  le  citer  à  comparaître  au  bout  de  3  jours  devant  le  tribunal 
qui  l'a  nommé,  sans  conciliai  ion  préliminaire.  Le  médecin  fera  valoir  ses 
raisons  devant  le  juge,  qui  appréciera  cl  statuera  comme  en  matière  som- 
maire (ail.  320  C.  pr.  civ.).  S'il  trouve  le  relard  injustifié,  il  pourra  con- 
damner l'expert  à  clore  ses  opérai  ions  el  déposer  son  rapport  dans  un  délai 
déterminé,  passé  lequel  il  paiera  une  somme  fixée  par  joui'  de  relard  (Per- 
reau, Jurisprudence). 

Le  rapport  doit  être  rédigé  sur  papier  timbré,  sauf  dans  le  cas  où  la  partie 
à  la  requête  de  laquelle  l'expertise  esl  l'aile,  a  obtenu  l'assistance  judi- 
ciaire (loi  du  13  brumaire  an  Y1II). 

Le  rapport  esl  déposé  ensuite  par  l'expert  entre  les  mains  du  greffier  du 
tribunal  qui  dresse  un  acte  de  dépôt  dont  les  droits  sont  avancés  par  le 
médecin,  ce  rapport  est  soumis  également  aux  droits  d'enregistrement. 

Honoraires  en   matière  d'expertises  civiles.   —    Les    honoraires    sont 
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TABLEAU 

DES     DROITS,    HONORAIRES     ET     INDEMNITÉS    DUS    AUX    EXPERTS    EN    MATIÈRE    CIVIL 
(Art.  159  el  suivants  du  décrel  du  16  février  1807.) 
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EXPRESSION.        V.  Délivrance. 
EXSTROPHIE.  —  V.  Vessie. 


EXTASE. 


V.  Hystérie. 


EXTRAITS_  — -  (  )m  donne  le  nom  d  extrait  au  produit  de  1  évaporation,  jusqu' 
Té  déterminé,  d'une  solution  obtenue  en  Lrailanl  une  substance  véeé 


un  ili 


laie  par  un  véhicule  vaporisable,  tel  que  l'eau,  l'alcool,  l'éther. 

Au  point  de  vue  de  la  consistance,  on  distingué  quatre  sortes  d'extraits  : 
I"  Les  extraits  liquides,  dits  extraits  fluides,  préparés  par  percolalion  et  de 
telle  sorte  <pie  le  poids  de  l'extrait  corresponde  exactement  au  poids  de  la 
drogue  employée,  desséchée  à  l'air  el  pulvérisée;  2°  Les  extraits  mous,  pré- 
sentant une  consistance  de  miel  épais;  5°  Les  extraits  fermes, qui  ne  coulent 
pas  à  froid;  ceux-ci,  séchés  à  110",  perdent  de  15  à  20  pour  100  de  leur 
poids;  i°  Les  extraits  secs,  qui  se  réduisent  facilement  en  poudre. 

Dune  façon  générale,  les  extraits  du  nouveau  Codex  sont  plus  actifs  que 
ceux  du  Codex  de  1 88-4. 

Les  extraits  mentionnés  dans  la  pharmacopée  française  sont  les  suivants  : 


Extrait 
Extrail 


Exti 
Exti 
Exti 
Exti 


d'aco 

de  h 


doi  :   E m  plaire 
Utiles  de  podo- 


de  bourdaine  (fluide), 
de  cascara  sagrada, 


i  .-  P 
ées), 


Es 


(E 


Kmplil 


Extrail  de  coca  (fluide), 
Extrait  de  cola  (Emploi  :  Saccharure  gra- 
nulé de  cola), 
Extrait  de   cola  (fluide  (Emploi  :  Élixir  de 

cola), 
Extrail  de  colchique, 
Extrait  de  condurango  (fluide). 
Extrait  de  cubèbe  (Extrait   oléo-résineux 

de  cubèbe), 
Extrait  de  digitale, 
Extrail  de  douce  ainère. 
Extrait  d'ergot  de  seigle  (Ergotine), 
Extrait  d'ergot  de  seigle  (fluide), 
Extrait  d'evonymus  atro-purpureus  (Evo- 
nymine    brune,  extrail    de    fusain   noir 
pourpré), 
Extrait  de  fougère  mâle  (Extrail  oléo-rési- 
neux de  fougère  niàle), 
Extrait  de  gentiane, 
Extrail  de  grindélia  (fluide), 
Extrait  d'hamamélis, 
Extrail  d'hamamélis  (fluide), 
Extrait  d'hydrastis, 
Extrait  d'hydrastis  (fluide), 
Extrait  d'ipécacuanha  (Emploi  :  Sirop  d'i- 


IXh.nl  de  jusquiame  (Emploi  :  Pilules  de 
jusquiame  et  de   valériane  composées). 

Extrait  de  muguet. 

Extrail  de  noix  vomique  (Emploi  :  Tein- 
ture de  noix  vomique. 

Extrait  d'opium  (Extrait  thébaïque)  (Em- 
ploi :  Électuaire  diascordium.  Pâte  de 
lichen  officinale.  Pâte  pectorale  offici- 
nale. Pâte  de  réglisse  officinale.  Pilules 
de  chlorure  niercurique  opiacées.  Pilules 
de  cynoglosse  opiacées.  Sirop  d'espèces 
pectorales.  Sirop  d'opium .  Teinture 
d'opium), 

Extrait  d'organes  (non  injectables)  (V.  Opo- 

THÉRAPIli), 

Extrait  de  pissenlit. 

Extrait  de  quassia, 

Extrait  de  quinquina  jaune  (Extrail  alcoo- 
lique de  quinquina), 

Extrait  de  quinquina  rouge  (Extrait  aqueux 
de  quinquina)  (Emploi  :  Pilules  d'aloès 
et  d'extrait  de  quinquina), 

Extrait  de  ratanhia  (Emploi  :  Sirop  de  ra- 
tanhia.  Suppositoires  d'extrait  de  ra- 
tanhia). 

Extrait  de  réglisse, 

Exilait  de  rhubarbe, 

Extrait  de  salsepareille. 

Extrail  de  salsepareille  (fluide), 

Extrail  de  scille, 

Extrait  de  styles  de  maïs  (Extrait  de  stig- 
mates de  maïs)  (Emploi  ;  Sirop  de  styles 
de  maïs). 

Extrait  de  valériane  (Emploi  :  Pilules  de 
jusquiame  et  de  valériane  composées. 
Sirop  de  valériane.  Soluté  de  valérianate 
d'ammoniaque  composé), 

Extrail  de  viburnum  (fluide).       E.  E. 


FACE  (MALADIES  DES  SINUSi.  —  Nous  décrirons  les  affections  des  sinus  maxil- 
laires, frontaux  et  sphénoïdaux  et  celles  des  cellules  ethmoïdales. 

I.  Lésions  traumatiques.  —  Ce  sont  les  plaies  pénétrantes  el  les  fractures. 
ID  instrument  piquant  ou  tranchant  peut,  à  travers  les  parties  molles  de 

la  face,  du  front  ou  de  l'orbite,  fracturer  la  paroi  <lu  sinus  maxillaire  ou  du 
sinus  frontal  et  ouvrir  sa  cavité  après  avoir  déchiré  la  muqueuse.  Ces  plaies 
pénétrantes  sont  dues  plus  souvent  aux  projectiles.  L'apparition  dune 
épistaxis  plus  ou  moins  abondante,  la  situation  de  la  plaie  et  son  explo- 
ration à  l'aide  d'un  stylet  aseptique,  permettront  d'établir  le  diagnostic  de 
la  pénétration.  On  a  vu  le  sang  s'accumuler  dans  la  cavité. 

Si  la  plaie  est  étroite  et  sinueuse,  l'air  infdtré  dans  les  parties  molles 
produira  de  l'emphysème.  L'est  plus  fréquent  à  la  suite  des  fractures  fer- 
mées, dues  presque  toujours  à  renfoncement  de  la  paroi  par  un  instrument 
contondant  (coup  de  pied  de  cheval,  coup  de  talon  de  botte).  La  déchirure 
de  la  muqueuse  sinusienne  complique  ainsi  les  fractures  du  maxillaire 
supérieur  ou  du  frontal. 

Ces  lésions  traumatiques  peuvent  provoquer  l'inflammation  du  sinus,  el 
nous  retrouverons  cette  cause  dans  l'étiologie  des  sinusites. 

Les  traumatismes  des  sinus  sphénoïdaux  ne  se  différencient  pas  de  ceux 
des  fosses  nasales,  ou  des  fractures  de  l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne, 
qui  peuvent  traverser  leur  plafond. 

Nul,  en  cas  de  fracture  simple,  le  traitement  consistera,  s'il  s'agit  d'une 
plaie  pénétrante,  à  éviter  l'infection  du  foyer  traumatique  par  des  panse- 
ments aseptiques;  on  relèvera  les  fragments  enfoncés,  on  extirpera  les 
esquilles,  et  on  s'abstiendra  de  suturer  complètement  la  brèche. 

II.  Corps  étrangers.  —  La  plupart  sont  d'origine  traumatique  :  un  frag- 
ment d'épée,  de  couteau,  le  bout  ferré  d'un  parapluie,  des  balles  surtout, 
ont  pu  tomber  el  séjourner  dans  un  des  trois  sinus.  La  chute  dans  le  sinus 
maxillaire  d'une  déni  cassée  par  le  davier  n'est  pas  exceptionnelle. 

Les  corps  étrangers  animés  constituenl  une  espèce  rare.  On  a  trouvé  dans 
1rs  sinus  maxillaire  ci  frontal,  où  ils  avaient  pénétré  par  les  voies  natu- 
relles, des  larves  de  mouches,  des  lombrics. 

La  tolérance,  parfois  longue,  est  raremeiil  indéfinie.  Tùl  ou  tard  appa- 
raissent des  symptômes  de  sinusite. 

Le  traitement  sera  celui  de  l'inflammation  du  sinus,  après  extraction  du 
corps  étranger. 

III.  Inflammation   des  sinus  (sinusites  et  ethmoïdites).  —  Ébauchée 
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au  milieu  du  xvui'  siècle  par  Runge,  continuée  plus  lard  par  Jourdain, 
Bordenave,  Dezeimeris,  l'étude  des  sinusites  bénéficia  des  progrès  de  la 
rhinologie  moderne.  Uhydropisie,  Vempyème  des  sinus,  que  les  anciens 
décrivaient  comme  des  entités  morbides  spéciales,  ne  sont  en  réalité  que 
des  formes  particulières  de  la  sinusite. 

Chaque  fosse  nasale  représente  un  vestibule  commun  dans  lequel  s'ouvrent 
les  trois  sinus  maxillaire,  frontal  et  sphénoïdal,  en  même  temps  que  les 
cellules  ethmoïdales.  L'ostium  du  sinus  maxillaire  cl  celui  du  sinus  frontal 
sonl  voisins  sur  la  paroi  externe  du  méat  moyen.  Les  cellules  ethmoïdales 
s'ouvrent  dans  les  méats  moyen  el  supérieur.  Les  deux  sinus  frontaux  et  les 
deux  sinus  sphénoïdaux  oui  une  cloison  commune,  parfois  incomplète.  Ces 
dispositions  lopographiques  expliquent  le  rôle  prépondérant  de  l'inflam- 
mation de  la  pituitaire  dans  l'éliologie  des  sinusites  et  des  ethmoïdites, 
leur  association  fréquente  el  la  bilaléralilé  possible  des  sinusites  frontale  el 
sphénoïdale. 

I.  —  SINUSITE  MAXILLAIRE.  —  C'est  celle  qu'on  méconnaît  le  moins;  à 
cela  tient  peut-être  l'opinion  générale  sur  sa  plus  grande  fréquence. 

Étiologie.  —  Toutes  les  rhinites  peuvent  se  compliquer  d'inflammation 
de  V antre  d'Higmore.  La  grippe  esl  souvent  en  cause.  La  diphtérie  n'est  pas 
rare. 

Les  formes  chroniques,  ulcéreuses,  polypeuses  du  coryza  exposent  davan- 
tage à  la  sinusite,  du  moins  à  ses  formes  graves,  que  le  coryza  aigu.  Les 
polypes  inflammatoires  du  méat  moyen,  qui  rétrécissent  ou  oblitèrent 
l'ostium,  favorisent  l'infection  el  la  rétention.  Ln  polype  nasopharyngien , 
une  tumeur  maligne  du  nez  agiront  de  la  même  façon. 

L'origine  dentaire  esl  presque  spéciale  à  Fanlrile  d'Higmore.  Le  plancher 
du  sinus  forme  plafond  aux  alvéoles  des  molaires  el  leurs  racines,  surtout 
celles  de  la  I"',  ne  sonl  souvent  séparées  de  la  cavité  que  par  la  fibro- 
muqueuse.  La  périodonlite  se  propage  donc  facilement  au  sinus,  soit  spon- 
tanément, soit  à  la  suite  d'une  intervention  sur  les  dents  ou  le  rebord 
alvéolaire. 

Nous  avons  vu  que  les  traumatismes  et  les  corps  étrangers,  introduits  par 
les  voies  naturelles,  ou  par  une  plaie  pénétrante,  peuvent  provoquer  la 
sinusite. 

La  propagation  d'une  lésion  voisine  (abcès  de  la  fosse  canine,  phlegmon  de 
l'orbite,  dacryocystite,  ostéite  simple,  tuberculeuse  ou  syphilitique  des 
parois  sinusiennes)  est  une  cause  exceptionnelle. 

Lésions.  —  Les  lésions  de  la  sinusite  aiguë,  assez  mal  connues,  consis- 
tent dans  la  congestion  et  la  turgescence  œdémateuse  de  la  muqueuse. 
Cela  peut  conduire  à  l'oblitération  temporaire  de  l'ostium.  Les  ulcérations 
el  les  hémorragies  sonl  rares  à  celle  période. 

Les  ulcérations,  les  fongosités  el  les  bourgeonnements  polypeux  de  la 
muqueuse  caractérisent  la  sinusite  chronique.  Les  fongosités  s'accumulent 
dans  le  sillon  du  rebord  alvéolaire,  et  dans  les  angles  rétrécis  de  la  cavité. 
où  elles  entretiennent  indéfiniment  la  maladie.  Elles  rétrécissenl  ou  obli- 
tèrenl  l'ostium,  et  transforment  la  sinusite  ouverte  en  sinusite  fermée. 
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I)u  pus  jaunâtre,  ambré,  souvent  mélangé  de  grumeaux  caséeux,  remplil 
la  cavité;  plus  rarement,  c'esl  un  liquide  clair,  séreux,  dans  les  cas  qui 
répondent  à  certains  faits  décrits  jadis  sous  le  nom  d'hydropisie  du  sinus. 

On  a  admis,  à  tort,  que  la  rétention  des  sécrétions  par  oblitération  de 
Fostium  pouvait  augmenter  la  capacité  dû  sinus  en  refoulant  ses  parois. 
Celle  erreur  résultai l  d'une  confusion  entre  la  sinusite  et  les  kystes  du 
maxillaire  à  évolution  intra-sinusienrfe. 

Pourtant,  à  la  longue,  surtout  dans  l'empyème  fermé,  l'inflammation  se 
propage  aux  parois  osseuses.  Elles  peuvent  être  perforées  par  ostéite  raré- 
fiante ou  par  nécrose.  Des  abcès  se  forment,  dans  le  sillon  gingivo-génien 
ou  dans  une  alvéole,  à  la  voûte  palatine,  dans  l'orbite.  Ils  créeront  des 
fistules  dont  l'orifice  extérieur  peut  être  éloigné  de  la  perforation  osseuse. 
En  réalité,  ces  ostéites  perforantes  ou  nécrosantes  sont  beaucoup  plus  rares 
que  dans  les  otomastoïdites. 

L'épaississement  des  parois  par  hyperostose  de  réaction  (Gensoul,  Liston) 
est  exceptionnel. 

Des  complications  "raves  peuvent  survenir  :  on  a  vu  la  phlébite  des  sinus 
de  la  dure-mère,  la  méningo-encéphalite  et  des  abcès  du  lobe  frontal. 

Symptômes  —  La  maladie  commence  presque  toujours  par  une  phase 
d'acuité  plus  ou  moins  longue,  qui  la  constitue  seule  dans  la  sinusite  aiguë. 

La  douleur  peut  être  d'emblée  très  vive.  Elle  siège  dans  toute  la  moitié 
correspondante  de  la  face,  et  offre  souvent  le  caractère  des  névralgies  den- 
taires, ou  de  la  névralgie  sous-orbi taire.  Les  dents  sont  sensibles  au  contact, 
la  mastication  éveille  et  exagère  les  douleurs.  La  pression  dans  la  fosse 
canine  est  douloureuse.  Puis  paraît  une  légère  infiltration  œdémateuse  de 
la  joue  et  de  la  paupière  inférieure.  La  peau  est  chaude  et  un  peu  rosée. 

Souvent  quelques  symptômes  généraux,  avec  une  légère  élévation  ther- 
mique, accompagnent  les  phénomènes  locaux.  Enfin,  un  écoulement  nasal 
abondant,  muqueux  ou  ambré,  s'établit  au  bout  de  quelques  heures.  Ce 
coryza,  unilatéral  doit  toujours  faire  soupçonner  la  sinusite. 

La  sinusite  aiguë  dure  ainsi  de  une  à  trois  semaines.  La  sécrétion  se  tarit, 
les  symptômes  douloureux  disparaissent  et  la  guérison  se  l'ail. 

Dans  Vempyème  chronique,  la  douleur  n'est  plus  le  symptôme  prédo- 
minant, à  moins  qu'une  névrite  de  voisinage  ne  se  révèle  par  les  signes 
persistants  de  la  névralgie  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

La  déformation  extérieure,  très  peu  marquée,  tant  (pie  le  pus  n'a  pas 
traversé  la  paroi,  se  borne  comme  précédemment  à  une  légère  infiltration 
de  la  peau.  La  crépitation  parcheminée  s\  mplomalique  de  l'amincissement 
de  l'os  ne  s'observe  pas  dans  l'antrite  d'Higmore. 

L'écoulement  persistant  de  pus  est  si  abondant,  dans  certains  cas.  que  le 
malade  salit  une  douzaine  de  mouchoirs  en  un  jour.  11  est  continu  ou  inter- 
mittent, survenant  ou  augmentant  quand  la  tête  s'incline  du  côté  sain. 

L'examen  rhinoscopique  montre  des  croules  brunâtres  et  des  végétations 
polypeuses,  dans  le  méat  moyen.  C'est  là  qu'on  voit  sourdre  le  pus.  quand, 
après  nettoyage,  on  l'ail  pencher  la  tête  du  côté  sain  (signe  de  Frœnkel  . 

La  sécrétion  muco-purulenle,  mélangée  de  grumeaux  caséeux,  est  parfois 
dune  fétidité  repoussante.  Du  pus  coule  aussi  dans  le  pharynx  et  dans  la 
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bouche,  et  peut  provoquer  secondairement  des  pharyngites  et  des  laryngites, 
et  même  des  infections  pulmonaires- ou  gastro-intestinales,  capables  d'égarer 
le  diagnostic. 

L'ernpyème  fermé,  avec  rétention  «les  sécrétions,  se  caractérise  par  l'exa- 
cerbation  des  symptômes  et  la  suppression  de  l'écoulement.  Il  survient  par 
crises  temporaires,  suivies  d'évacuations  intermittentes  qui  soulagent  le 
malade.  Quand  la  rétention  persiste,  on  peut  voir  des  abcès  de  la  joue,  de  la 
bouche  et  de  la  voùle  palatine.  Certains  évoluent  vers  l'orbite  et  refoulent  le 
globe  oculaire  en  haut  et  en  dehors  :  la  névrite  optique,  le  strabisme  par 
irritation  des  nerfs  moteurs  sont'ici  des  complications  possibles.  De  même, 
c'est  au  cours  de  ces  suppurations  orbilaires  qu'on  a  observé  les  signes  de 
la  méningite,  de  la  phlébite  des  sinus  ou  d'un  abcès  du  lobe  frontal .  C'est 
ainsi  que  l'anfrite  d'Higmore  peut  provoquer  la  mort. 

Diagnostic.  —  La  sinusite  aiguë,  dans  les  cas  légers,  est  souvent  méconnue  ; 
on  croit  à  un  simple  coryza.  L'abondance  des  sécrétions,  les  douleurs  spé- 
ciales permet  lent  presque  toujours  le  diagnostic. 

Dans  les  cas  de  suppuration  chronique  où  l'origine  du  pus  rendu  par  le 
nez  laisserait  des  doutes,  la  recherche  du  signe  de  Frœnkel  par  la  rhinos- 
copie  antérieure  permettra  toujours  de  la  déterminer.  Celte  méthode 
d'exploration,  qui  est  indispensable,  montrera  de  même  si  du  pus  ne  vient 
pas  en  outre  des  autres  sinus.  L'opacité  de  la  région  correspondante  de  la 
face,  pendant  l'éclairage  électrique  de  la  cavité  buccale  (signe  de  Heryng), 
dans  une  chambre  noire,  est  encore  un  bon  moyen  de  diagnostic  (fig.  1")."). 

En  cas  de  fistule  d'origine  sinusienne,  on  devra  éliminer  la  fistule  den- 
taire, la  fistule  lacrymale,  et  les  fistules  symplomatiques  de  l'ostéite  tuber- 
culeuse et  des  gommes  du  maxillaire. 

Nous  étudierons  plus  loin  le  diagnostic  avec  les  ostéomes  et  l'épi thélioma 
du  sinus.  Pour  les  sarcomes  des  mâchoires  et  les  tumeurs  kystiques  ou 
solides  d'origine  dentaire,  nous  renvoyons  à  l'article  Mâchoires.  Rappelons 
encore  que  l'ernpyème  du  sinus  ne  produit  jamais  de  déformation  impor- 
tante de  l'os  et  que  la  crépitation  parcheminée  ne  s'y  observe  pas. 

Traitement.  —  Dans  les  poussées  d'antrite  aiguë  on  calmera  les  dou- 
leurs par  l'antipyrine,  le  sulfate  de  quinine;  on  introduira  dans  la  narine  de 
la  vaseline  ou  de  l'huile  mentholée  et  cocaïnée.  Si  le  malade  souffre  trop, 
des  applications  locales  de  glace  pourront  le  soulager.  Les  irrigations  n'ont 
d'autre  effet  que  d'exciter  les  sécrétions  et  risquent  de  diffuser  l'infection, 
mais  on  peut  prescrire  des  inhalations  au  menthol. 

Dans  l'ernpyème  chronique  ouvert  ou  fermé  il  faut  évacuer  et  désinfecter 
la  cavité  du  sinus. 

Allouel  et  Jourdain  conseillaient  le  cathétérisme  de  Vo&tiurn  par  le  méat 
moyen.  A  peu  près  toujours  impraticable,  il  a  été  remplacé  par  {'effon- 
drement de  la  paroi  au  voisinage  de  l'orifice  naturel.  Mais  l'orifice  ainsi 
créé  n'est  pas  au  point  déclive. 

Cowper  vulgarisa  le  drainage  alvéolaire.  Il  esl  peu  pratiqué  de  mis  jours, 
car  il  ne  permet  pas  d'explorer  suffisamment  la  cavité.  Pourtant,  on  peut 
l'essayer  dans  les  cas  récents,  d'origine  dentaire.  On  enlève  la  dent  ouïes 
dents  malades,  on  défonce  l'alvéole  avec  un  perforateur,  el   on  utilise,  pour 
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les  lavages,  une  fine  canule  qu'il  est  inutile  de  laisser  en  place,  car  si  la 
suppuration  ne  se  tarit  pas  après  quelques  lavages,  il  faut  recourir  à  un 
autre  mode  de  traitement. 

La  trépanation  de  la  fasse  canine  (Larmorier  et  Desault),  après  décolle- 
ment de  la  joue,  crée  une  voie  d'accès  plus  large.  On  doit  faire  un  trou 
capable  de  recevoir  le  pouce,  ou  même  réséquer  toute  la  paroi.  On  peut 
alors  curelter  le  sinus  dans  tous  ses  angles. 

Certains  prêtèrent,  comme  Mikuliez,  ouvrir  largement  le  sinus  dans  la  fosse 
nasale,  en  pratiquant  la  résection  de  la  paroi  externe  <lu  méat  inférieur,  qui 
a  l'avantage,  sur  l'effondrement  du  méat  moyen,  d'ouvrir  au  point  déclive. 

Enfin  la  méthoile  combinée  dite  de  Caldwell-Luc  est  la  méthode  de  choix  : 
elle  consiste  à  curetler  par  la  fosse  canine  et  à  drainer  par  le  méat  inférieur, 
après  avoir  refermé  la  brèche  vestibulaire,  à  l'aide  de  la  muqueuse. 

Quel  que  soit  le  mode  d'ouverture  adopté,  la  guérison  est  lente,  et  il  faut 
lutter  contre  la  tendance  à  l'oblitération  trop  précoce  des  voies  d'évacuation. 

II.  —  SINUSITE  FRONTALE.  —  Vétiologie  de  la  sinusite  frontale  est  la 
même  (pie  celle  de  la  sinusite  maxillaire,  abstraction  faite  de  l'origine  den- 
taire. Elle  lui  succède  quelquefois. 

Uanatomie  pat/iologùjae  est  identique.  Signalons  seulement  les  sinusites 
doubles  par  déhiscence  ou  destruction  de  la  cloison;  la  tendance  plus 
marquée  à  la  perforation  des  parois,  conséquence  des  dimensions  restreintes 
delà  cavité;  la  fréquence  des  suppurations  orbitaires,  et  la  prédisposition 
particulière  aux  propagations  crâniennes. 

Les  symptômes  sont  superposables  à  ceux  de  l'antrite  d'Higmore,  avec  les 
modifications  dues  à  la  situation  spéciale  du  sinus  frontal. 

La  douleur  des  phases  aiguës  est  d'autant  plus  vive  que  la  cavité  est  plus 
petite.  C'est  une  céphalée  frontale  intense,  avec  névralgie  sus-orbitaire. 
Elle  survient  souvent  par  crises,  avec  photophobie,  larmoiement  et  rougeur 
de  la  conjonctive.  La  pression  sur  la  région  du  sinus  éveille  toujours  une 
douleur  plus  ou  moins  marquée. 

L'écoulement  n'a  pas  l'abondance  de  celui  de  la  sinusite  maxillaire. 

Dans  les  formes  chroniques,  l'intermittence  de  l'écoulement  existe  aussi, 
tant  (pie  l'empyème  est  ouvert.  Quand  le  malade  s'assied  dans  son  lil,  le 
malin  en  se  levant,  le  sinus  se  vide  dans  le  méat  moyen. 

Les  troubles  du  coté  de  l'œil  sont  fréquents,  même  sans  suppuration  de 
l'orbite:  l'inflammation  retenti!  surtout  sur  les  droits  internes  et  les  grands 
obliques,  d'où  une  gène,  une  fatigue  dans  certains  mouvements  du  globe. 

Quand  l'empyème  esl  fermé,  des  abcès  se  forment  dans  la  région  naso- 
frontale,  ou  dans  l'orbite.  L'œil  est  repoussé  en  avant,  en  bas  et  en  dehors, 
(fig.  132).  Le  strabisme  externe  par  névrite  des  nerfs  moteurs,  l'ainaurose 
et  l'amblyopie  par  névrite  optique,  l'iritis  même,  sont  des  complications 
relativement  fréquentes. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  les  signes  des  accidents  intracraniens. 

Le  diagnostic  expo>e  à  des  erreurs  de  même  ordre  que  celui  des  sinusites 
maxillaires.  L'exploration  du  méat  moyen  par  la  rhinoscopie  antérieure  ne 
permet  pas  toujours  de  voir  exactement  d'où  vient  le  pus:  la  transillumina- 
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Lion  ne  peut  donner  d'indicalion  constante,  car  certains  si 
dimensions  restent  opaques  à  l'état  normal. 

On  se  méfiera  de  certains  sarcomes  nions  du  frontal  (|ni  peuvent  défor- 
mer la  région  <ln  sinus.  On  pensera  aussi,  en  cas  d'abcès  et  de  fistule,  à  la 
dacryocyslile,  aux   ostéites  de  la  région  « ] 1 1 ï    peuvent    apparaître    indépen- 
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damment  de  toute  sinusite,  et  au  kyste  dermoïde  du  grand  angle  de  l'œil. 

Traitement.  —  La  sinusite  aiguë  se  traite  comme l'antrite  d'Higmore  aiguë. 

Contre  les   formes  chroniques,  on  a  employé  le  cathétérisme  du  canal 

fronto-nasal  à  l'aide  d'une  sonde  de 
courbure  appropriée.  11  est  souvent 
difficile,  menu-  pour  les  spécialistes, 
et  n'est  pas  toujours  sans  danger. 
Les  lavages  par  la  sonde  ne  peuvent 
guérir  que  les  cas  récents. 

La  trépanation  du  sinus  est  le  plus 
souvent  nécessaire.  Deux  méthodes 
sont  en  présence,  et  comprennent 
chacune  plusieurs  procédés. 

1°  La  trépanation  simple  suivie  du 
curettage  de  la  cavité  est  la  méthode 
ancienne.  Elle  peut  se  l'aire  par  voie 
frontale  :  on  résèque,  avec  la  même 
instrumentation  que  pour  la  trépa- 
nation mastoïdienne,  la  paroi  sous- 
cutanée  du  sinus,  sur  le  versant  supé- 
rieur de  l'angle  naso-  front  al.  en 
dehors  de  la  ligne  médiane.  C.cv- 
lains  préfèrent  la  voie  orbitaire  qui 
permet,  par  une  incision  sur  l'angle 
interne  de  l'orbite,  d'ouvrir  le  sinus  au 
point  déclive,  immédiatement  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  de  l'unguis. 

Luc   a  recommandé,  jadis,  d'utiliser  pour  le  drainage,  après  trépanation 
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par  voie  frontale,  le  canal 
brèche  cutanée. 
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2°  La  deuxième  méthode  se  propose  d'obtenir  la  suppression  (h-  la  cavité. 
Pour  éviter  les  récidives,  fréquentes  après  trépanation  simple,  on  cherche 
à  appliquer  la  peau  à  la  paroi  profonde  du  sinus,  après  résection  totale  de 
sa  paroi  superficielle  ou  de  sou  plancher. 

Le  procédé  le  plus  en  vogue,  à  l'heure  actuelle,  appartienl  à  Killian.  Il 
résèque  complètement  toutes  les  parois  frontale  et  orbitaire  «lu  sinus,  mais 
conserve  soigneusement  le  rebord  de  l'orbite.  On  obtient  ainsi  la  guérison  radi- 
cale, au  prix  d'une  difformité,  qu'atténue  la  conservai  ion  du  rebord  orbitaire. 

III.  -  SINUSITE  SPHÉNOIDALE.  —  Elle  est  moins  souvent  isolée  qu'as- 
sociée aux  autres  sinusites  (pansinusites).  Vétiologie  n'a  rien  de  spécial,  ni 
Y  fin 'du  mil'  pathologique. 

Les  symptômes  du  côté  de  l'œil  seraient  particulièrement  fréquents.  En 
l'absence  de  signes  révélateurs  d'une  sinusite  frontale  ou  maxillaire,  l'écou- 
lement abondant  d'un  pus  fétide  permettra  de  soupçonner  la  sinusite  sphé- 
noïdale.  La  rhinoscopie  sera  toujours  nécessaire  pour  préciser  le  diagnostic 
el  éliminer  la  suppuration  des  autres  cellules. 

Les  complications  endocraniennes  sont  assez  fréquentes. 

Le  cathétérisme  thérapeutique  est  difficile.  Pour  l'empyème,  la  méthode 
de  choix  est  la  trépanation  par  voie  nasale.  A  l'aide  d'un  crochet  métal- 
lique et  d'une  petite  pince  coupante, on  détruit  la  paroi  du  sinus,  au-dessous 
de  roslium.  L'ablation  préliminaire  du  cornet  moyen  est  souvent  nécessaire. 

IV.  -  ETHMOÏDITE.  —  Ses  causes  sont  celles  de  la  rhinite  à  laquelle  elle 

succède  toujours. 

Toutes  les  cellules  du  labyrinthe  ethmoïdal  peuvent  être  atteintes,  mais 
il  n'est  pas  rare  de  voir  l'inflammation  se  cantonner  dans  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures  (groupe  du  méal  moyen)  ou  dans  les  cellules  posté- 
rieures (groupe  du  méal  supérieur), séparées  parle  cornet  moyen.  L'et/lmoï- 
dite  antérieure  est  souvent  associée  aux  sinusites  frontale  el  maxillaire: 
l'ethmoïdite  postérieure,  à  la  sphénoïdite. 

L'ethmoïdite  aiguës  les  caractères  d'un  coryza  violent:  l'écoulement,  1res 
abondant,  s'accompagne  d'une  sensation  particulière  de  pesanteur  cépha- 
lique,  et  parfois  d'une  légère  douleur  provoquée  par  la  pression  du  globe 
oculaire  que  le  doigt  refoule  en  dedans,  du  côté  de  l'os  planum. 

Dans  Vethmoïdite  chronique,  le  malade  mouche  du  pus  en  plus  grande 
quantité  «pie  dans  le  cas  de  simple  rhinite.  La  céphalée  persistante  el  la 
perle  partielle  ou  totale  de  l'odorat,  sont  des  symptômes  habituels. 

La  rhinoscopie  permet  seule  de  reconnaître  d'où  vient  h'  pus.  Après  net- 
toyage du  méat  moyen,  on  reconnaîtra  si  l'écoulement  se  l'ail  par  l'ostium 
de  l'antre  d'Higmore,  par  le  canal  fronto-nasal,  ou  par  les  cellules  ethmoï- 
dales antérieures. 

Les  cellules  postérieures,  dans  le  méat  supérieur,  sont  beaucoup  plus 
difficiles  à  explorer,à  moins  de  rhinite  atrophique.  La  présence  de  pus  dans 
le  méat  supérieur  et  sur  la  convexité  du  cornet  moyen,  de  végétations  poly- 
peuses  «le  celle  région,  appartienl  aussi  bien  à  la  sphénoïdite  qu'à  l'ethmoï- 
dite postérieure.  Elles  sonl  souvent  associées.  II  y  a  des  diagnostics  très 
délicats,  qui  nécessitent  une  grande  habitude  «le  la  rhinoscopie! 
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Les  complications  orbitaires,  après  destruction  de  l'os  planum  et  celles 
du  côté  du  crâne,  ne  sont  pas  rares. 

Le  traitement  de  l'elhmoïdite  aiguë  est  le  même  que  celui  de  la  rhinite. 

Si  la  suppuration  chronique  ne  cède  pas  au  traitement  de  la  rhinite  chro- 
nique, des  polypes  des  fosses  nasales,  de  l'hypertrophie  des  cornets  (V.  Nez), 
il  faut  ouvrir,  curetler  et  tamponner  les  cellules  elhmoïdales. 

On  peut  le  faire  par  voie  nasale,  après  résection  plus  ou  moins  étendue  du 
cornet  moyen.  La  voie  orbitaire  offre  plus  de  sécurité.  On  met  à  nu  l'os 
planum  par  une  incision  de  l'angle  supéro-inlerne  de  l'orbite,  en  dehors  du 
sac  lacrymal  qu'on  rejette  en  dehors.  On  effondre  à  la  curette  la  paroi  orbi- 
taire des  cellules  et  on  draine  par  les  fosses  nasales  et  par  l'orbite.  Cette 
intervention  n'est  souvent  qu'un  complément  du  traitement  de  la  sinusite 
frontale  ou  maxillaire. 

V.  —  TUMEURS  DES  SINUS.  —  Les  vraies  tumeurs  des  sinus  naissent  aux 
dépens  de  leurs  parois.  Beaucoup  ont  leur  origine  dans  l'os.  Ce  sont  donc- 
dès  tumeurs  des  os  du  crâne  et  de  la  face,  aux  dépens  desquels  les  cavités 
sont  creusées.  Ainsi  les  chondromes,  les  osléosarcomes  qui  évoluent  dans 
les  sinus  ne  peuvent  cire  distraits  de  l'élude  des  tumeurs  des  Mâchoires  ou 
du  Crâne. 

Nous  décrirons  néanmoins  les  Ostéomes  des  sinus.  Bien  qu'ils  appar- 
tiennent au  groupe  plus  général  des  exostoses  de  la  face  et  du  crâne,  ils 
constituent  dans  ce  groupe  une  variété  qui  mérite,  comme  celle  des 
ostéomes  du  nez  et  de  l'orbite  (v.  c.  m.),  une  mention  particulière. 

1°  Ostéomes  des  sinus.  —  Ces  tumeurs  sont  constituées  par  du  tissu 
osseux,  spongieux  ou  éburné.  Elles  se  développent  dans  la  cavité  des  sinus, 
la  remplissent  à  la  longue  et  détruisent  ses  parois. 

La  seule  étiologie  bien  établie  est  celle  de  l'âge  :  on  les  considère  comme 
des  exostoses  (v.  c.  m.)  ostéogéniques  ou  de  croissance. 

Virchow  a  soutenu  qu'il  s'agissait  d'énosloses  :  l'énostose  née  dans  le  diploé, 
entre  les  deux  tables  de  l'os,  détruirait  la  table  interne  pour  se  développer 
dans  la  cavité  et  former  alors  un  ostéome  du  sinus. 

L'origine  périostique  est  plus  généralement  admise.  Pour  expliquer  l'indé- 
pendance fréquente  entre  l'ostéome  et  la  paroi  osseuse  de  la  cavité,  sa 
mobilité  dans  le  sinus,  on  admet,  depuis  Dolbeau,  qu'il  se  forme  aux  dépens 
de  petites  lamelles  osseuses  qu'on  trouve  parfois  dans  l'épaisseur  du  derme 
de  la  muqueuse.  Les  sinus  ne  sont,  en  effet,  que  des  émanations  des  cellules 
osseuses  de  l'ethmoïde.  Les  parois  de  ces  diverticules  pourraient  ainsi  pro- 
duire des  exostoses,  dépourvues  de  toute  connexion  avec  l'os,  dans  l'épais- 
seur duquel  ils  ont  pénétré. 

Les  ostéomes  du  sinus  frontal  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  ceux  du 
sinus  maxillaire.  Ceux  du  sinus  sphénoïdal  semblent  exceptionnels.  Ceux 
des  cellules  elhmoïdales  évoluent  dans  le  nez  ou  dans  l'orbite  (v.  c.  m.). 

Ils  se  développent  entre  l'os  etla  muqueuse  qui  tapisse  primitivement  leur 
surface  inlracavi  taire.  Ils  tiennent  à  la  paroi  osseuse  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  large.  Mais  on  a  trouvé  souvent  l'ostéome  complètement  libre 
dans  la    cavité  du  sinus,   comme  la   noix  dans  sa   coquille.   Nous  avons  vu 
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quelle  interprétation  Dolbeau  a  donnée  de  ce  fait:  il  s'agirait  d'une  indé- 
pendance originelle.  Les  Allemands,  avec  Tillmanns,  admettent  que  la  libé- 
ration est  secondaire,  due  à  la  destruction  du  pédicule  par  des  phéno- 
mènes inflammatoires.  L'ostéome  libéré,  sorte  de  séquestre,  n'est  plus 
qu'un  «  osléome  mort  ». 

La  surface  est  irrégulière,  lobulée.  En  se  développant  dans  le  sinus,  l'os- 
téome se  moule  sur  les  parois  et  les  saillies  de  la  cavité. 

Celle-ci  est  vite  remplie  par  la  tumeur.  Alors  les  parois  sont  détruites  par 
ostéite  raréfiante,  tandis  que  le  périoste,  produit,  à  la  surface,  de  l'os  nou- 
veau; ainsi,  la  capacité  du  sinus  augmente.  A  un  moment  donné,  la  destruc- 
tion excentrique  l'emporte  sur  l'apposition  périphérique;  la  paroi  est 
détruite,  et  l'ostéome  continue  son  évolution  hors  de  la  cavité;  il  pénètre 
dans  l'orbite,  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  crâne,  entraînant  ainsi  des 
compressions  diverses,  qui  dominent  le  tableau  clinique. 

Le  volume  varie,  depuis  celui  d'une  noix  jusqu'à  celui  du  poing.  Il  n'aug- 
mente plus,  quand  la  période  de  croissance  est  finie,  ou  quand  l'ostéome  a 
perdu  toute  connexion  vasculaire,  après  destruction  de  son  enveloppe 
muqueuse. 

Symptômes.  —  Pendant  une  première  phase,  l'ostéome,  de  petit  volume, 
peut  rester  complètement  latent.  Souvent  le  malade  ne  se  plaint  que  d'un 
coryza  chronique.  Puis  surviennent  des  symptômes  de  compression  ner- 
veuse et  une  déformation  locale. 

Vostéome  du  sinus  frontal  provoque  des  crises  de  névralgie  sus-orbitaire. 
Une  tuméfaction,  de  consistance  osseuse,  sous  des  téguments  intacts,  appa- 
raît dans  la  région  naso-frontale  et  le  grand  angle  de  l'œil.  Le  globe  est 
refoulé  en  bas,  en  dehors  et  en  avant.  Du  strabisme  externe  annonce  la 
paralysie  du  droit  interne  et  du  grand  oblique;  l'amblyopie  ou  l'amaurose, 
celle  du  nerf  optique.  Enfin,  des  signes  cérébraux,  céphalée  persistante, 
torpeur  intellectuelle,  etc.,  indiquent  le  refoulement  de  In  paroi  intra- 
cranienne  du  sinus. 

Quand  la  coque  périphérique  est  suffisamment  amincie,  on  peut  sentir  de 
la  crépitation  parcheminée. 

Vostéome  'lu  sinus  maxillaire  produit  des  symptômes  analogues  :  névralgie 
sous-orbi taire  cl  dentaire  inférieure,  tuméfaction  de  la  fosse  canine,  refou- 
lement du  plancher  orbitaire  avec  exophlalmie,  ébranlement  et  chute  des 
molaires,  épiphora  par  compression  du  canal  nasal,  crépitation  parcheminée. 

Des  complications  inflammatoires  peuvent  survenir.  Le  malade  mouche 
du  pus  cl  du  sang,  et  les  symptômes  de  rempyème  du  sinus  s'ajoutent  à 
ceux  delà  tumeur.  On  en  prévoit  la  gravité,  quand  il  s'agil  d'un  ostéome 
frontal  qui  a  détruit  déjà  sa  coque  *\\i  côté  du  crâne. 

Le  diagnostic  est  extrêmement  difficile.  Si  la  tumeur  fait  saillie  dans  les 
fosses  nasales,  si  une  lisinle  permet  l'introduction  d'un  stylet  dans  la  coque, 
la  dureté  osseuse  et  surtout  la  mobilité  permettront,  presque  avec  certitude, 
de  reconnaître  un  osléome. 

L'envahissement  par  un  polype  naso-pharyngien  (v.  c.  m.)  étant  éliminé, 
on  portera,  dans  la  majorité  des  cas,  le  diagnostic  de  tumeur  développée 
dans  un  sinus,  sans  <pi  il  soil  permis  de  déterminer  sa  nature. 
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L'évolution  lente  n'est  pas  un  caractère  suffisant,  car  elle  appartient  à 
certains  sarcomes.  C'est  dire  l'importance  de  l'incision  exploratrice. 

En  cas  d'empyème  surajouté,  la  déformation  marquée  de  la  région  ne 
permettra  pas  de  croire  à  une  sinusite  simple. 

Le  seul  traitement  est  l'extirpation.  Dolbeau  a  insisté  sur  la  nécessité  de 
créer  une  large  ouverture,  afin  d'enlever  l'ostéome  en  bloc.  On  évitera,  de 
cette  façon,  le  danger  des  morcellements  aveugles,  surtout  dans  l'ablation 
des  ostéomes  frontaux. 

2°  Kystes  des  sinus.  —  L'hydropisic  enkystée  du  sinus,  telle  que  l'ont 
décrite  les  anciens,  appartient  à  l'histoire  de  la   sinusite,  ou   à  celle  <les 

kystes    d'origine    dentaire,    étu- 
diés à  l'article  Mâchoires. 

On  doit  réserver  le  nom  de 
kystes  des  sinus  à  des  collections 
liquides  formées  par  la  dilata- 
tion des  culs-de-sac  glandulaires 
de  la  muqueuse.  Ce  sont  des 
adénomes  kystiques. 

Ces  tumeurs  sont  exception- 
nelles. On  les  aurait  observées, 
surtout  au  niveau  du  sinus  maxil- 
laire, dans  l'intérieur  duquel  se 
développent  souvent  aussi  les 
kystes  d'origine  dentaire.  Ceux- 
ci  étaient  mal  connus,  à  l'époque 
où  Giraldès  décrivit  les  kystes 
glandulaires,  et  la  confusion  a  dû 
être  commise  plus  d'une  fois  entre  ces  deux  sortes  de  tumeurs  kystiques, 
d'origine  bien  différente. 

Les  grands  kystes  de  Giraldès  n'étaient  sans  doute  que  des  kystes  dérivés 
des  épithéliums  paradenlaires,  car  leur  aspect  clinique  se  superpose  abso- 
lument à  celui  de  la  variété  non  dentifère  de  ces  tumeurs  liquides. 

Giraldès  a  décrit  encore  des  kystes  miliaires  nés  par  oblitération  du  canal 
glandulaire.  Gros  comme  un  grain  de  millet,  transparents  et  remplis  d'une 
matière  épaisse  ressemblant  à  la  substance  du  cristallin,  ce  ne  sont  guère 
que  des  trouvailles  d'autopsie.  Rien  ne  prouve  que  ces  petits  kystes  aient 
jamais  pu  remplir  et  distendre  un  sinus.  Leur  intérêt  clinique  est  nul  (fig.  13  ï). 
5°  Polypes  muqueux.  —  Les  polypes  muqueux  ou  myxomaleux  appa- 
raissent presque  toujours  au  cours  d'une  sinusite  chronique.  Ils  sont  plus 
rares  que  les  polypes  des  fosses  nasales  (v.  c.  m.)  dont  ils  ont  tous  les  carac- 
tères. 

Leur  traitement  se  confond  avec  celui  de  la  sinusite. 

A"  Tumeurs  malignes.  —  On  a  décrit  des  sarcomes  et  «les  endotlié- 
liomes.  Peut-être  naissent-ils  parfois  aux  dépens  de  la  muqueuse,  mais  le 
plus  souvent,  sinon  toujours,  ils  sont  d'origine  osseuse  ou  périostique,  et 
nous  renvoyons  aux  articles  Mâchoires  et  Crâne,  où  ces  tumeurs  sont 
étudiées. 


Kystes  glandulaires  du  sinus  ma 


563  Face  (Maladies  des  sinus). 

L'épithéliome  esl  le  type  de  la  lumeur  maligne  des  sinus,  où  il  naît  aux 
dépens  de  l'épi thélium  de  la  muqueuse. 

Ce  cancer  primitif  doit  être  opposé  à  l'envahissement  secondaire  du  sinus 
par  un  épithélioma  de  la  muqueuse  palatine,  de  la  gencive,  de  la  joue,  ou 
par  un  épithélioma  paradenlaire. 

La  distinction  avec  l'épi thélioma  «le  la  pituilaire  est  beaucoup  plus  diffi- 
cile, car  le  cancer  des  cavités  annexes  n'est  souvent  que  la  propagation 
d'un  cancer  du  nez. 

C'est  presque  toujours  le  cas  pour  l'épi  thélioma  des  cellules  ethmoïdales 
et  du  sinus  sphénoïdal.  Le  sinus  frontal  est  exceptionnellement  atteint. 
U  épithélioma  primitif  du  sinus  maxillaire  est  le  mieux  connu.  Il  est  au 
moins  aussi  fréquent  que  l'ostéosarcome  du  maxillaire  supérieur,  avec 
lequel  on  l'a  confondu  souvent.  11  survient  de  40  à  70  ans.  La  sinusite  chro- 
nique, les  végétations  polypeuses  paraissent  jouer  un  rôle  dans  son  appa- 
rition. 

11  s'agit  le  plus  souvent  d'épithélioma  cylindrique;  quelquefois  d'épithé- 
lioma  pavimenteux,  quand  l'inflammation  chronique  a  transformé  le  revête- 
ment normal  de  la  muqueuse.  D'après  Sébileau,  la  localisation  habituelle 
serait  la  partie  basse  du  sinus. 

Dans  une  première  phase,  la  lumeur,  vite  ulcérée  et  presque  toujours 
végétante,  bourgeonne  dans  la  cavité  sinusale.  Plus  tard,  elle  perfore  la 
paroi  osseuse  pour  gagner  les  régions  voisines.  La  paroi  externe  des  fosses 
nasales  est  détruite,  dans  les  méats  inférieur  et  moyen;  de  même,  le  plan- 
cher de  l'orbite  et  la  fosse  canine.  La  voûte  palatine  et  le  rebord  alvéolaire 
résistent  d'ordinaire  plus  longtemps. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  envahis,  dans  la  région  parotidienne. 

Notons  encore  que  l'infection  complique,  parfois  dès  le  début,  le  pro- 
cessus néoplasique.  Par  son  aspect  clinique,  l'épithélioma  du  sinus  res- 
semble beaucoup  au  sarcome  de  la  mâchoire  supérieure  évoluant  dans 
l'antre  d'Highmore. 

Pourtant,  dans  le  sarcome,  les  névralgies  à  type  sous-orbi taire  ou  dentaire 
inférieur  et  la  tuméfaction  locale  sont  en  général  plus  précoces  que  les  phé- 
nomènes dus  à  l'ulcération  du  néoplasme.  L'épithélioma,  au  contraire,  ne  se 
manifeste  souvent  à  son  début  que  par  des  hémorragies  et  des  écoulements 
félidés  ;  le  malade  mouche  du  sang  et  du  pus.  (  )n  peut  croire  à  un  simple 
empvème  chronique,  d'autant  mieux  qu'il  y  a  souvent  un  peu  d'infiltration 
œdémateuse  «le  la  joue  et  de  la  paupière  inférieure.  Les  douleurs  et  la 
déformation  du  squelette  facial  n'apparaissent  «pie  plus  lard.  Mais  déjà,  à 
cette  époque,  la  rhinoscopie  peut  renseigner  :  les  végétations  cancéreuses, 
plus  friables  et  plus  saignantes  que  de  simples  polypes,  apparaissent  par 
l'ostium,  ou  à  travers  la  paroi  détruite  «les  méats.  Celle-ci  s'effondre  à  la 
moindre  pression  du  stylet,  <pii  s'enfonce  comme  dans  du  beurre.  A  ces 
signes,  on  reconnaîtra  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  empyème,  comme  à  ce  fait 
que  la  suppuration  fétide,  les  hémorragies  et  les  douleurs  persistent,  malgré 
les  lavages  méthodiques  «le  la  cavité. 

A  une  période  plus  avancée,  le  cancer  détruit  les  autres  parois.  Du  côté 
«le  l'orbite,  l'œil  esl  refoulé,  frappé  d'amblyopie  ou  d'amaurose  par  névrite 
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optique  secondaire.  Dans  la  fosse  canine,  on  perçoit  de  la  crépitation  par- 
cheminée, puis  les  parties  molles  sont  soulevées,  envahies  et  détruites  par 
une  masse  bourgeonnante  caractéristique.  L'ébranlement  et  la  chute  des 
dents  annoncent  la  destruction  des  alvéoles;  la  muqueuse  palatine  elle- 
même  est  soulevée,  puis  ulcérée  par  des  bourgeons  cancéreux.  Cette  pro- 
pagation en  différents  sens  est  caractéristique  de  la  tumeur  maligne. 

La  distinction  entre  un  sarcome  non  ossifiant  du  maxillaire  et  un  épilhé- 
lioma  du  sinus  est  alors  très  difficile,  et  l'examen  histologique  sera  parfois 
nécessaire.  L'âge  avancé  du  malade,  l'envahissement  ganglionnaire,  la  pré- 
cocité des  hémorragies,  seront  en  faveur  de  l'épithélioma.  Son  évolution 
est  plus  rapide  que  celle  du  sarcome,  qui  est  le  plus  souvent  du  type  à  myé- 
loplaxes. 

Nous  renvoyons  à  l'article  Mâchoires,  pour  le  diagnostic  avec  le  cancer 
paradentaire. 

La  mort  survient  par  épuisement,  par  hémorragies  ou  par  broncho-pneu- 
monie septique. 

L'épithélioma  est  vite  inopérable.  Le  seul  traitement  applicable  est  la 
résection  totale  du  maxillaire  supérieur.  Elle  a  donné  des  résultats  déplo- 
rables. D'après  certaines  statistiques,  où  le  départ  est  fait  entre  l'épithé- 
lioma du  sinus  et  l'ostéosarcome,  aucun  opéré  pour  épilhélioma  n'a  survécu 
deux  ans.  ANDRÉ  LAPOINTE. 

FACE  (PRÉSENTATION  DE  LA  FACE  ET  DU  FRONT).  —  L'extrémité  céphalique 
peui  se  présenter  au  détroit  supérieur  dans  trois  attitudes  principales  : 
1°  fléchie  :  c'est  la  présentation  du  sommet  [V.  Sommet  (Présentation)  |  ; 
2°  défléchie  :  c'est  la  présentation  de  la  face;  5°  ni  fléchie,  ni  défléchie, 
c'est-à-dire,  dans  un  état  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'extension,  le 
front  correspondant  au  centre  de  présentation  :  c'est  la  variété  frontale  de 
la  face  ou  présentation  du  front. 

Depuis  que,  grâce  au  palper,  on  fait  des  diagnostics  précis,  on  a  reconnu 
qu'il  fallait  les  contractions  énergiques  du  travail  pour  provoquer  la  déflexion 
de  la  tète,  et  que  la  présentation  de  la  face  ne  pouvait  se  constater  pendant 
la  grossesse  (Pinard),  en  dehors  de  tout  travail,  qu'à  titre  extrêmement 
exceptionnel  (Fieux). 

I.  —  PRÉSENTATION   DE   LA  FACE. 

Fréquences  et  causes.  —  La  présentation  de  la  face  est  celle  d;ms 
laquelle  le  menton  s'engage  le  premier  dans  le  bassin  et  doit  sortir  le 
premier  (Pinard).  La  présentation  de  la  face  est  la  plus  rare  des  présen- 
tations, environ  1/250.  Les  causes  en  sont  mal  déterminées.  Cette  présen- 
tation peut,  se  rencontrer  dans  des  circonstances  très  diverses,  au  milieu 
desquelles  il  convient  de  retenir,  au  premier  rang,  l'excès  de  volume  de  la 
tête  du  fœtus.  A  l'encontre  de  la  croyance  ancienne,  la  lèle  défléchie  se 
rencontre  plutôt  avec  des  enfants  volumineux. 

On  a  invoqué  aussi  la  dolichocéphalie  ou  allongement  antéro-postérieur 
de  la  tête,  comme  cause  de  la  présentation  de  la  face,  celle  déformation 
plastique  se  retrouvant  dans  tous  les  cas.  Mais  il  est  difficile  d'établir  si 
celle  déformation  n'est  pas  le  résultat  plutôt  que  la  cause  de  la  présentation. 
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Positions  et  variétés  de  positions.  —  Le  mouton  est  la  région 
qu'il  est  convenu  de  considérer  comme  point  de  repère.  On  le  trouve,  au 
loucher,  dans  la  direction  indiquée  par  les  narines,  dont  les  deux  orifices 
ont  un  aspect  caractéristique.  11  y  a  deux  positions  :  menlo-iliaque  droite  et 
gauche.  Les  variétés  de  position  sont,  comme  pour  le  sommet,  antérieures, 
postérieures  et  transversales.  La  menlo-iliaque  droite  postérieure  est  la  plus 
fréquente  de  ces  variétés. 

Mécanisme  de  l'accouchement.  —  La  tète  défléchie  s'amoindrit  en 
accentuant  sa  déflexion;  elle  présente  alors  une  circonférence  maxima  ayant 
comme  diamètre  transverse  le  hipariétal  (9  cm.)  et  comme  diamètre  antéro- 
postérieur  un  diamètre  sous-menlo-bregmatique.  La  tète  affecte  ainsi 
l'attitude  que  Ton  prend  en  regardant  directement  au-dessus  de  soi, 
lorsqu'on  est  verticalement  placé;  elle  peut  de  la  sorte  plonger  profon- 
dément et  descendre  dans  l'excavation.  Toutefois,  la  tète  défléchie  met  en 
contact  l'occiput  avec  le  cou  et  le  dos,  et  forme  avec  ce  dernier  une  masse, 
qui  ne  peut  traverser  le  bassin  qu'à  condition  que  la  déflexion  de  la  tête 
disparaisse,  et  soit  remplacée  par  sa  flexion.  Or,  la  tète  ne  peut  se  fléchir, 
dans  le  bassin,  que  si  le  menton  vient  se  placer  sous  le  pubis.  —  La  flexion 
est  impossible,  et  l'accouchement  aussi,  —  tant  que  le  menton  n'occupe  pas 
cette  place,  c'est-à-dire  tant  qu'il  n'a  pas  tourné  directement  en  avant.  A 
partir  de  ce  moment,  la  tête  peut  se  fléchir  en  faisant  passer  la  face  par  une 
circonférence  maxima  sous-mento-occipitale  à  travers  la  fente  pubo-coccy- 
gienne  du  muscle  releveur  de  l'anus,  et  à  travers  la  vulve.  Si  le  menton 
reste  en  arrière,  l'accouchement  est  impossible,  mais  cette  éventualité  est 
(\e^  plus  exceptionnelles. 

En  décomposant  les  temps  de  l'accouchement,  on  peut  distinguer  :  un 
premier  temps  :  engagement  de  la  circonférence  sous-mento-bregmalique;  — 
un  second  temps  :  rotation  en  avant  du  menton  vers  le  pubis;  un  troisième 
temps  :  dégagement  de  la  circonférence  sous-mento-occipitale  à  travers 
l'orifice  coccy-pubien  et  la  vulve,  par  un  double  mouvement  de  progression 
et  de  flexion. 

Le  mécanisme  comprend,  au  second  temps,  une  rotation  en  axant  nécessaire  pour 
la  terminaison  possible  de  l'accouchement.  On  sait  que,  dans  la  présentation  du 
sommet,  la  rotation  en  arrière  en  occipito-sacrée,  quoique  exceptionnelle,  ne  complique 
pas  beaucoup  l'accouchement.  Dans  la  présentation  de  la  face,  il  faut  la  rotation  en 
mento-pubienne,  l'accouchement  en  mento-sacrée  n'est  pas  possible. 

Signes  et  diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  présenlalion  de  la  face 
se  l'ait  par  le  /i«l/i<>r  :  il  y  a  une  dépression  caractéristique  «  en  coup  de 
hache  »  entre  l'occiput  et  le  dos.  —  On  trouvera  à  l'auscultation,  suivant  les 
altitudes,  le  plan  latéral  gauche  du  fœtus  rendu  parfois  plus  accessible,  et 
le  foyer  plus  superficiel  :  d'une  façon  générale,  ce  foyer  se  trouve  dans  la 
région  péri-ombilicale,  quelle  que  soit  la  position  et  la  variété.  —  Le  tou- 
cher, lorsque  la  dilatation  est  suffisante,  permet  l'exploration  de  toutes  les 
saillies  de  la  face.  Toutefois  celles-ci  peuvent  être  déformées  par  le  gonfle- 
ment, quand,  après  la  rupture  des  membranes,  une  bosse  séro-sanguine  se 
développe  sui-  la  l'ace  cl   masque  les  orifices  des  narines. 

Le  visage  boursouflé  peul   alors   prendre   l'apparence  du  siège  pour  le 
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doigl  qui  explore,  mais,  dans  les  cas  de  présentation  du  siège,  le  doigt, 
introduit  dans  l'anus,  revient  toujours  teinté  de  méconium. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  ne  comporte  pas  de  graves  conséquences, 
comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps,  à  cause  des  dangers  créés  par  l'élon- 
galion  du  cou,  ou  la  compression  possible  du  cordon.  Le  pronostic  ne  diffère 
pas  très  sensiblement  de  celui  de  la  présentation  du  sommet,  à  une  condi- 
tion, toutefois,  c'est  que  le  bassin  ne  soit  pas  rétréci. 

Le  bassin  étant  normal,  il  n'y  a  pas  de  prolongation  importante  de  la 
durée  du  travail  (15  à  14  heures),  la  mortalité  infantile  (3,5  pour  100),  le 
nombre  des  interventions  (Varnier,  Gravier)  n'est  pas  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  dans  la  présentation  du  sommet. 

Conduite  à  tenir.  —  Il  vaut  mieux  ne  pas  chercher  à  modifier  la  pré- 
sentation par  les  manœuvres,  proposées  à  cet  effet,  qui  ne  peuvent  du  reste 
que  très  difficilement  réussir,  et  exposent,  au  cours  du  travail,  à  des  proci- 
dences  du  cordon  et  des  membres,  ou  même  à  la  rupture  de  l'utérus.  L'éven- 
tualité d'une  tète,  immobilisée  en  mento-sacrée,  est  des  plus  extraordinaires, 
si  elle  n'est  pas  provoquée  par  une  rotation  à  contre  temps  dans  une  appli- 
cation de  forceps.  Les  applications  de  forceps,  dans  la  présentation  de  la 
face,  exigent  un  manuel  opératoire  spécial,  par  lequel  on  doit  chercber 
à  augmenter  la  déflexion  de  la  tête  (V.  Forceps),  ce  qui  n'est  pas  toujours 
d'une  exécution  facile.  Aussi  la  femme,  et  surtout  l'enfant  oui  peut-être  un 
certain  bénéfice  à  retirer  de  la  temporisation,  et,  en  pratique,  il  convient  de 
se  décider  difficilement  à  faire  un  forceps  sur  une  présentation  de  la  face. 
En  cas  d'enclavement  de  la  tête,  cet  enclavement  résultant  d'une  dispro- 
portion, absolue  ou  relative,  entre  la  tête  et  le  bassin,  disproportion  exagérée 
par  l'orientation  anormale  de  la  tète,  il  faut  se  garder  de  toute  manœuvre 
violente  de  réduction,  de  traction,  et  de  version,  sous  peine  de  voir  se  pro- 
duire une  rupture  utérine.  Mais  ces  difficultés  se  trouvent  plutôt  réalisées 
en  cas  de  présentation  persistante  du  front.  Toutefois,  si  on  se  trouve  en 
présence  d'une  tête  enclavée  en  présentation  de  la  face,  il  reste  à  discuter 
l'opportunité  d'une  symphyséolomie  ou  d'une  opération  césarienne  si  l'en- 
fant est  vivant,  ou  la  basiotripsie  si  l'enfant  est  mort. 

II.  —  PRÉSENTATION  DU   FRONT. 

Variété  frontale  de  la  présentation  de  la  face.  —  La  tête  dans  la  présen- 
tation du  front  se  trouve  dans  un  état  intermédiaire  entre  la  flexion  et 
l'extension,  sa  fontanelle  antérieure  est  la  partie  la  plus  basse  et  la  plus 
accessible  au  doigt  qui  touche.  Si  cette  attitude  persiste  (présentations  per- 
sistantes), la  tête  ne  peut  descendre  qu'en  se  présentant  par  ses  plus  grands 
diamètres  antéro-poslérieurs  (13-5  occipito-mentonniers).  —  Alors,  de  deux 
choses  l'une,  ou  la  tête  comprimée  par  le  bassin  se  modèle,  se  déforme,  se 
réduit,  et  peut  passer;  —  ou  bien,  dure,  elle  résiste  et  s'enclave. 

D'autres  fois,  la  tête  se  fléchit  et  devient  une  présentation  du  sommet,  ou 
plus  rarement  se  défléchit,  pour  faire  une  présentation  de  la  face.  Dans  ces 
circonstances,  la  présentation  du  front  a  été  une  présentation  transitoire.  La 
flexion  ou  la  déflexion  ne  peuvent  s'accomplir  qu'au  détroit  supérieur. 

Étiologie.    Fréquence.   ■ —    Les    présentations    persistantes,    seules, 
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méritent  d'être  retenues  comme  présentations  du  front.  Elles  sont  rares 
(  19  cas  en  '_'()  ans,  dans  une  statistique  des  services  de  M.  Pinard  (Wallich). 
Elles  se  constatent  généralement,  dans  des  cas  où  il  y  a  excès  du  volume  de 
la  tète  fœtale,  par  rapport  au  bassin  de  la  mère.  Cet  excès  de  volume  n'est 
très  souvent  que  relatif,  et  se  trouve  exagéré  par  l'orientation  vicieuse  de  la 
tète,  immobilisée,  alors  qu'elle  n'est  ni  fléchie,  ni  défléchie. 

Mécanisme  de  l'accouchement.  —  On  a  beaucoup  discuté  pour 
savoir  si,  au  point  de  vue  théorique,  dans  l'accouchement  en  présentation 
du  front,  c'est  le  menton  (Devars,  Blanc,  Mangiagalli),  ou  l'occiput 
(Eochier,  Pollosson),  qui  descend  le  premier,  —  ou  bien  s'ils  se  main- 
tiennent tous  deux  à  un  même  niveau  (Lachapelle).  Ces  considérations  sont 
dépourvues  d'intérêt  pratique;  Pinard  conseille  de  ne  retenir  que  la  mal- 
léabilité de  la  tète  qui  ne  réussit  à  passer  que  si  elle  se  modèle,  sinon  elle 
s'enclave.  Ce  modelage  donne  lieu,  dans  la  forme  de  la  tête,  à  une  modifi- 
cation des  plus  caractéristiques,  et  qui 
explique  tout  (V.  fig.  135).  Par  celte 
déformation,  la  tète  est  aplatie  dans  ses 
diamètres  antéro-poslérieurs,  de  telle 
sorte  que  le  diamètre  occipito-menlonnicr, 
en  temps  ordinaire  le  plus  grand  (13  à 
13,5)  se  trouve  aplati,  et  les  plus  grandes 
dimensions  de  la  tête  sont  alors  entre 
l'occiput  et  le  front.  Ainsi  réduite,  la  tête 
peut  descendre  jusqu'au  fond  de  l'exca- 
vation, mais,  pour  sortir,  il  faut  qu'elle 
tourne  en  avant,  et  se  dégage,  par  un 
mouvement  de  flexion,  en  s'appuyanl 
sous  le  pubis  par  la  région  sous-nasale, 
ou  en  mordant  la  symphyse.  C'est  ainsi 
qu'elle  parvient  a  traverser  l'orifice  pubo- 
coccygien  du  releveur  de  l'anus,  et  la 
vulve  par  des  circonférences  dont  les 
points  les  plus  saillants  passent,  —  d'une 
part,  sous  le  nez  ou  au  niveau  de  la  bouche, 
part. 

Signes  et  diagnostic.  —  Au  /»<1/>it.  le  «  coup  de  hache  »  est  moins 
prononcé  que  dans  la  présentation  de  la  face,  et  on  atteint  en  palpant,  d'une 
façon  à  peu  près  égale,  le  front  et  l'occiput.  —  Au  toucher  :  la  fontanelle 
antérieure  occupe  le  centre  de  la  présentation;  on  atteint  la  racine  du  nez, 
mais  on  ne  peut  pas.  comme  dans  la  face,  sentir  les  narines,  ou,  à  plus  forte 
raison,  le  menton. 

Pronostic  et  conduite  à  tenir.  —  11  ne  sera  question  ici  «pie  des 
présentations  persistantes  du  front.  Dans  ces  conditions,  h1  pronostic  est 
particulièrement  grave  pour  la  mère  cl  pour  reniant,  si  le  bassin  est  même 
simplement  touché  par  le  rachitisme,  ou  si  l'enfanl  est  volumineux.  L'encla- 
vement,  résultant  de  celle  disproportion  (Pinard),  peut  entraîner  à  sa  suite 
un  travail  prolongé,  avec  lous  ses  dangers  (rupture  utérine,  mort  du  fœtus, 


Fig.  135.  —  Ombre  chinoise  (réduite)  prise 
immédiatement  après  la  naissance  d'un 
enfant  s'étant  présenté  par  le  front 
(V.  Wallich).  On  peut  voir  le  tassement 
de  la  partie  comprise  entre  l'occiput  et 
le  menton,  et  l'allongement  de  l'occiput 
au  front. 


et  par  l'occiput  d'autre 
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infection).  —  En  cas  d'enclavement,  il  faut,  pour  éviter  ces  accidents,  inter- 
venir en  temps  opportun  par  la  symphyséolomie  (Varnier,  Wallich)  ou  la 
césarienne. 

S'il  n'y  a  pas  d'enclavement,  l'accouchement  spontané  reste  possible,  la 
tète  se  modelant  et  se  réduisant  en  se  déformant  ;  un  forceps  peut  alors 
parfois  être  tenté,  mais  il  faut  pour  cela  (pie  la  tète  ne  soit  pas  immobilisée, 
ni  fixée,  ni  enclavée.  y.  WALLICH. 

FACIAL  (SPASME).  —  La  nécessité  d'opérer  une  distinction  entre  les  mouve- 
ments convulsifs  dont  la  face  est  le  siège  a  été  mise  en  pleine  évidence  par 
Brissaud  (1893),  lorsqu'il  a  fait  saisir  toute  l'importance  du  diagnostic  entre 
les  spasmes  et  les  tics  de  la  face,  jusqu'alors  confondus  les  uns  avec  les 
autres.  Nous  avons  nous-mème  précisé  les  éléments  de  ce  diagnostic  et 
montré  que  l'examen  clinique,  purement  objectif,  permettait  de  l'établir. 
Aux  caractères  différentiels  que  nous  avons  signalés,  Babinski  en  a  ajouté 
de  nouveaux,  très  significatifs.  Aujourd'hui,  il  est  presque  impossible  de 
confondre  un  tic  facial  avec  un  spasme  facial. 

Symptômes.  —  On  peut  considérer  plusieurs  étapes  cliniques,  suivant 
le  degré  d'intensité  et  d'extension  des  phénomènes  spasmodiques. 

Un  sujet  se  plaint  d'éprouver  dans  la  face  des  «  mouvements  nerveux  ». 
Regardons-le  avec  attention.  D'abord,  son  visage  est  calme,  les  deux  moi- 
tiés sont  pareilles  et  symétriques.  Soudain,  sur  le  bord  libre  de  la  paupière, 
inférieure  gauche,  vous  apercevez  un  minuscule  frémissement,  comme  si 
quelque  fil  élastique  placé  sous  la  muqueuse  était  alternativement  tiré,  puis 
relâché. 

Peu  à  peu,  le  môme  frémissement  apparaît  au-dessous  du  bord  ciliaire, 
gagnant  fibrille  à  fibrille  tout  l'orbiculaire  inférieur;  puis  le  supérieur 
s'anime  des  mêmes  palpitations,  les  deux  paupières  se  rapprochent,  la  fente 
oculaire  diminue,  diminue,....  rarement,  il  est  vrai,  jusqu'à  l'occlusion  com- 
plète; le  liquide  lacrymal  s'accumulant  au-devant  de  la  cornée,  l'œil  devient 
«  humide  »  :  une  larme  peut  en  tomber. 

Au  bout  de  quelques  instants,  la  détente  survient,  les  frémissements  les 
plus  lointains  disparaissent,  les  arcs  palpébraux  s'arrondissent,  l'œil  rede- 
vient normal.  La  crise  est  terminée.  Voilà  un  premier  degré  de  la  maladie. 
C'est  le  bléphavospasme  (v.  c.  m.). 

Voici  maintenant  un  second  degré  où  les  accidents  spasmodiques  aug- 
mentent d'étendue,  de  fréquence  et  d'intensité.  Les  contractions  débutent 
de  la  même  façon  par  un  léger  frémissement  des  paupières,  aboutissant 
plus  vite  à  la  demi-occlusion,  si  rapidement  parfois  que  les  palpitations 
fibrillaires  initiales  peuvent  passer  inaperçues,  d'autant  plus  aisément  «pie 
l'attention  est  attirée  par  les  autres  muscles  du  visage  qui  entrent  violem- 
ment en  jeu  :  quelques  fibres  de  l'un,  un. faisceau  de  l'autre,  un  troisième 
en  totalité;  le  petit,  le  grand  zygomaliques,  l'élévateur  de  l'aile  du  nez, 
l'orbiculaire  des  lèvres,  les  muscles  du  menton,  parfois  aussi  un  sourcilier, 
une  moitié  du  frontal,  les  auriculaires,  et  même,  si  l'on  examine  à  ce 
moment  la  gorge,  on  peut  voir  les  piliers  du  voile  du  palais,  la  luette,  par- 
ticiper à  ces  mouvements  unilatéraux  (Brissaud).  Les  contractions  se  suc- 
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cèdent,  plus  ou  moins  vives,  frappant  fibrilles  ou  faisceaux,  en  nombre  de 
plus  en  plus  grand  jusqu'à  occuper  la  totalité  de  plusieurs  muscles,  et  de 
fréquence  croissante  jusqu'à  produire  une  tétanisalion  de  toute  la  muscula- 
ture dune  moitié  de  la  face. 

A  ce  moment,  tout  un  côté  du  visage  apparaît  contracture,  les  rides  se 
creusent,  la  pommette  est  saillante,  la  commissure  labiale  tirée  en  haut, 
l'œil  demi-clos.  Mais  cette  contracture  n'est  pas  uniforme  ni  définitive.  Ici 
ou  là,  des  parcelles  de  muscles  semblent  se  détendre,  tandis  que  d'autres  se 
contractent  plus  violemment. 

C'est  à  ce  phénomène  que  nous  avons  donné  le  nom  de  contracture  fré- 
missante. 

La  succession  des  convulsions  est  comparable  à  celle  qu'on  produit  avec 
une  excitation  électrique  d'intensité  croissante,  à  commencer  par  de  minus- 
cules contraction*  parcellaires,  puis  d'un  muscle  en  masse,  puis  des  muscles 
voisins,  pour  aller  jusqu'à  la  tétanisation  de  foute  une  région  faciale. 

Parfois  même,  les  trémulations  apparaissent  du  côté  opposé,  mais  fugi- 
tives, aberrantes  :  de  temps  à  autre,  l'autre  œil  tend  à  se  fermer  à  demi. 
Cependant  le  phénomène  convulsif  est  nettement  prédominant  dans  la 
moitié  du  visage  où  il  a  débuté. 

Quelquefois  aussi  des  troubles  vaso-moteurs  accompagnent  cet  accès.  Le 
visage  devient  rouge,  plus  rouge  du  côté  des  contractions,  avec  des  pous- 
sées de  sueur.  Lannois  a  signalé  des  troubles  tir  l'audition,  bourdonnements 
d'oreille,  diminution  de  l'ouïe. 

Enfin,  la  crise  touche  à  sa  lin.  Les  détentes  l'emportent  sur  les  contrac- 
tions, le  calme  reparaît  peu  à  peu,  les  deux  moitiés  du  visage  redeviennent 
pareilles,  la  bouche  n'est  plus  de  travers,  l'œil  s'entr'ouvre.  L'accès  est  ter- 
miné. 

Notons-le  :  il  ne  s'est  accompagné  d! aucune  douleur.  Simplement,  le 
patient  déclare  qu'il  a  éprouvé  des  «  frémissements  »,  des  «  battements  », 
de  la  gêne  et  de  la  raideur,  au  fur  et  à  mesure  que  les  contractions  augmen- 
tent de  nombre  et  d'intensité;  mais  non  pas  cette  douleur  atroce,  intolé- 
rable, «  à  se  tuer  »,  —  le  mot  n'est  que  trop  exact!  —  qui  caractérise  l'af- 
fection si  improprement  appelée  «  tic  douloureux  de  la  face  »  [V.  Trijumeau, 
Faciale  (Névralgie)].  Dans  le  spasme  facial,  la  crise  est  nettement  indolore. 
Les  sensations  de  frémissement,  de  tiraillement  cutané,  produites  par  les 
contractions  musculaires,  sont  les  seules  que  le  patient  ait  éprouvées. 

Voilà  le  second  degré. 

Enfin,  un  troisième  aspect  clinique  se  trouve  réalisé  lorsque  les  crises 
précédentes  arrivent  à  se  rapprocher  au  point  que  les  périodes  d'accalmie 
ne  sont  (tins  appréciables. 

Toute  une  moitié  du  visage  présente,  sans  rémissions,  cet  étal  «le  «  con- 
tracture frémissante  »  décril  précédemment.  Sur  un  fond  de  contraction  en 
masse,  qui  semble  définitive,  apparaissent,  disparaissent,  reparaissent,  tantôt 
ici,  tantôt  là.  des  contraction*  parcellaires,  erratiques,  petites  palpitations 
faciales  dont  le  frémissement  fugitif  ne  l'ail  qu'effleurer,  sans  la  modifier,  la 
grimace  permanente,  d'ailleurs  elle-même  inexpressive. 

Il  est  impossible  de  reconnaître  dans  ce  chaos  <\<-  contractions  aberrantes 
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la  moindre  systématisation  fonctionnelle,  la  moindre  coordination  en  vue 
d'un  acte  défini.  Le  luoxt/ue  dimidié  du  sujet  es/  dépourvu  de  toute  expression 
physiognomonique  connue. 

La  localisation  des  phénomènes  convulsifs  est  à  retenir.  Ils  sont  stricte- 
ment limités  au  territoire  anatomique  du  nerf  facial.  Ils  peuvent  ne  pas 
apparaître  en  tous  les  points  de  son  domaine  périphérique,  frapper  seule- 
ment la  région  supérieure,  épargner  les  muscles  du  voile  du  palais;  mais 
jamais  ils  n'empiètent  sur  le  domaine  d'un  autre  nerf.  La  langue  est 
indemne;  les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire,  ceux  du  cou,  n'entrent  pas 
en  jeu;  tandis  qu'au  contraire  ces  associations  fonctionnelles  sont  fré- 
quentes dans  d'autres  «  mouvements  nerveux  »  de  la  face,  —  les  tics 
(v.  c.  m.). 

Babinski,  analysant  avec  soin  les  déformations  faciales,  a  indiqué  d'autres 
caractères   distinctifs   importants  :  {'incurvation   du    nez,  l'existence  d'une 


Hémispasme  facial  (cas  de  Babinski 


Fig.  137. 


fossette  mentonnière,  parfois  des  mouvements  du  pavillon  de  l'oreille,  enfin  la 
contraction  simultanée  du  muscle  frontal  et  de  l'orbiculaire  palpébral  au 
moment  de  l'occlusion  des  yeux  (synergie  paradoxale).  Ce  sont  là  de  pré- 
cieux éléments  de  diagnostic  (fig.  156  et  137). 

Le  tableau  clinique  du  spasme  facial  est  soumis  à  des  variations  indivi- 
duelles. 

Le  plus  souvent,  au  début,  l'oeil  seul  est  atteint  ;  le  mal  peut  s'y  limiter; 
plus  généralement,  il  tend  à  envahir  toute  une  moitié  du  visage,  parfois 
même  menace  d'empiéter  sur  l'autre  côté.  Moins  souvent,  toute  la  moitié 
du  visage  est  frappée  en  masse,  et  subitement.  Dans  quelques  cas,  les 
muscles  innervés  par  le  facial  inférieur  sont  seuls  en  jeu.  Nous  avons  vu  un 
génio-spasme  limité  à  la  houppe  du  menton  d'un  seul  côté. 

Selon  le  sujet,  selon  l'ancienneté  de  l'affection,  selon  l'intensité  de  la 
crise,  on  voit  prédominer  soit  les  contractions  parcellaires,  soit  la  contrac- 
ture frémissante.  Celle-ci  peut  être  presque  permanente  ;  celles-là  peuvent 
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être  inappréciables  au  cours  d'un  premier  examen.  Il  importe  de Techercher 
toujours  si  elles  onl  existé  antérieurement,  car  il  semble  bien  de  règle 
qu'elles  constituent  la  toute  première  manifestation  de  la  maladie,  comme 
elles  sont  généralement  les  avertisseurs  de  la  crise.  Les  deux  phénomènes 
peuvent  d'ailleurs  coexister. 

D'autres  caractères  cliniques  permettent  de  compléter  ce  tableau. 

Le  plus  souvent,  avons-nous  vu,  les  phénomènes  convulsifs  se  manifestent 
par  accès.  Chaque  accès  comporte  une  période  d'augmentation  progres- 
sive de  la  fréquence  et  du  nombre  des  contractions,  un  stade  d'apogée,  et 
une  défervescence  généralement  rapide.  Combien  de  temps  dure-t-il?  Au 
début,  quelques  secondes  à  peine,  plus  lard  quelques  minutes,  parfois  des 
heures;  enfin,  au  plus  haut  degré,  les  accès  deviennent  subintrants  et  les 
accidents  convulsifs  se  prolongent  sans  trêve  pendant  des  jours  et  des  jours.... 

Non  moins  variables  sont  les  périodes  de  rémission;  plus  longues  et  plus 
fréquentes  aussi  au  début,  plus  rares  si  le  mal  progresse.  Cette  rémission 
peut  être  absolue,  le  malade  n'éprouvant  alors  aucune  gêne,  aucun  malaise. 
Elle  n'est  parfois  qu'incomplète,  portant  seulement  sur  certains  muscles  qui 
n'entrent  en  jeu  qu'à  l'occasion  de  crises  plus  violentes.  La  bouche,  par 
exemple,  est  au  repos,  tandis  que  l'œil  reste  demi-fermé. 

L'apparition  de  ces  accès  est  essentiellement  capricieuse.  Les  excitations 
périphériques  (lumière  vive,  poussière,  mastication,  rire,  chocs,  contacts) 
semblent  bien  en  favoriser  l'explosion.  Et  cependant  on  les  voit  apparaître 
subitement,  sans  provocation  aucune,  pendant  la  plus  complète  immobilité. 
Les  émotions,  les  fatigues,  toutes  les  causes  morales  déprimantes  ou  exci- 
tantes tendent  assurément  à  les  exagérer. 

Enfin,  —  et  c'est  là  un  caractère  diagnostique  essentiel,  —  le  spasme 
facial  persiste  m  <li naïvement  pendant  le  sommeil. 

Il  faut  noter  aussi  l'inefficacité  presque  absolue  des  etl'orts  de  volonté  et 
d'attention  sur  ces  «  mouvements  nerveux  ».  Lorsque  l'accès  a  débuté,  nulle 
injonction,  nulle  surprise,  nulle  tentative  de  diversion  émanant  du  patient 
ou  de  son  entourage  ne  parviennent  à  le  maîtriser.  Aucun  acte  mimique 
volontaire,  aucun  effort  d'immobilisation  n'y  réussissent.  Le  malade  peut 
arriver  à  juxtaposer  une  grimace  voulue  et  expressive  du  côté  sain,  faisant 
pendant  à  la  grimace  involontaire  et  inexpressive  du  côté  malade  ;  mais  il 
ne  peut  modifier  cette  dernière.  Il  ne  peut  employer  nul  subterfuge  pour  la 
dissimuler.  On  le  voit  souvent,  comprimant,  tiraillant,  pinçant,  avec  sa 
main  et  ses  doigts,  la  peau  et  les  muscles  de  son  visage;  c'est  en  vain  : 
sous  la  main  persiste  la  contracture,  sous  les  doigts  les  frémissements. 

Exceptionnellement,  cependant,  une  pressante  intervention  corticale  pro- 
duit une  légère  inhibition,  mais  toujours  fugitive  et  d'une  éphémère  effica- 
cité. Aussi  la  méthode  de  traitement  basée  sur  la  discipline  des  actes 
psycho-moteurs,  qui  agit  toujours  avec  succès  contre  les  tics  véritables,  ne 
donne-t-elle  ici  que  de  faibles  résultats. 

Formes  cliniques.  —  Le  spasme  facial  est,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  franchement  unilatéral,  c'est  un  hémispasme  facial .  Nous  venons 
d'en  donner  la  description,  mais  il  existe  d'autres  formes  de  convulsions 
faciales. 
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Hémispasme  facial  post-paralytique.  —  Si  l'hémispasme  est  souvent  pri- 
mitif, il  n'est  pas  rare  de  le  voir  succéder  à  une  paralysie  faciale.  Huet  a 
tenté  de  différencier  cliniquement  cette  forme  d'après  les  caractères  des 
secousses  convulsives.  Le  principal  élément  de  différenciation  paraît  être 
la  persistance  d'un  état  parétique  ou  d'une  contracture  de  l'hémiface  dans 
l'intervalle  des  accès  spasmodiques. 

On  a  décrit  aussi  un  hémispasme  facial  préparalytique,  qui  est  beaucoup 
plus  rare  (Cruchet). 

Hémispasme  facial  alterne.  —  Celle  forme  clinique  a  élé  décrite  par 
Brissaud  et  Sicard  (1908).  Elle  est  caractérisée  par  un  hémispasme  facial 
associé  à  des  troubles  de  la  motilité  des  membres  du  côté  opposé.  C'est  un 
syndrome  mésocéphalique  dépendant  d'une  lésion  hémiprotubérantielle  peu 
profonde,  vraisemblablement  d'origine  syphilitique;  la  réaction  méningée 
est  la  règle.  Les  convulsions  faciales  peuvent  être  localisées  au  facial  supé- 
rieur, mais  tendent  à  envahir  le  domaine  du  facial  inférieur. 

Bispasme  facial.  —  On  a  signalé  l'existence  d'un  bispasme  facial.  Sicard 
en  a  présenté  un  bel  exemple  (Société  de  Neurologie  de  Paris,  7  juillet  1910). 
Les  secousses  musculaires  débutent  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche;  selon 
les  crises,  une  seule  ou  les  deux  moitiés  de  la  face  sont  atteintes.  Le  fait 
est  rarissime.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que,  dans  l'hémispasme  facial, 
lorsque  la  crise  spasmodique  atteint  son  apogée,  on  peut  voir  se  produire 
des  contractions  dans  la  moitié  indemne  de  la  face;  il  s'agit  vraisembla- 
blement d'une  extension  du  phénomène  spasmodique  suivant  la  loi  de  Pflù- 
ger  pour  la  propagation  des  réflexes. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  d'hémispasme  facial  «  à  bascule  » 
dans  lequel  les  accidents  convulsifs,  localisés  d'abord  à  un  côté  de  la  face, 
ont  disparu  pour  reparaître  quelque  temps  après  du  côté  opposé. 

Spasme  médian.  —  En  dehors  de  l'hémispasme  et  du  bispasme  de  la  face, 
il  existe  une  autre  variété  de  convulsion  faciale  qui  mérite  d'en  être  clini- 
quement distinguée. 

Ici,  les  phénomènes  convulsifs  ont  pour  caractère  particulier  d'être  bila- 
téraux et  de  frapper  principalement  les  muscles  les  plus  rapprochés  de  la 
ligne  médiane. 

Les  muscles  le  plus  fréquemment  et  le  plus  fortement  atteints  sont  les 
orbiculaires  des  paupières.  Aussi,  dans  la  majorité  des  cas,  les  sujets  se 
plaignent-ils  surtout  d'une  double  contraction  palpébrale.  Et  celle-ci  n'est 
ni  un  tic  banal  des  paupières  ni  un  vrai  blépharospasme.  La  contraction 
des  orbiculaires  survient  assez  brusquement  sous  la  forme  tonique,  réalisant 
ainsi  un  blépharolonus  auquel  s'ajoutent  des  secousses  plus  ou  moins 
rythmées;  la  fente  palpébrale  se  rétrécit  rarement  jusqu'à  l'occlusion 
complète;  les  malades  peuvent  encore  distinguer  les  objets,  mais  à  la  con- 
dition de  relever  la  tête;  quelquefois  cependant,  l'occlusion  est  totale  au 
moins  pour  un  œil.  Ce  phénomène  dure  de  quelques  secondes  à  quelques 
minutes;  il  est  souvent  provoqué  par  le  regard  en  haut  qui,  chez  certains 
sujets,  est  complètement  impossible,  tandis  que  le  regard  en  lias  reste  aisé, 
permellanl  même  la  lecture  et  l'écriture. 

La  marche  exagère  aussi  les  contractions.  Par  contre,  on  arrive  fréquem- 
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menl  à  la  l'aire  disparaître  par  une  élévation  brusque  des  sourcils,  ou, 
comme  l'a  constaté  Rochon-Duvigneaud,  par  la  pression  des  nerfs  sus- 
orbitaires  contre  le  rebord  osseux  de  l'orbite.  Le  repos  étendu,  l'obscurité, 
ont  toujours  un  effet  sédatif.  Mais,  si  intenses  que  soient  les  contractions, 
une  surprise,  un  subit  effort  de  volonté,  l'attention  portée  à  l'exécution  d'un 
mouvement  facial  réussissent  presque  toujours  à  faire  ouvrir  les  paupières 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  Les  contrariétés,  les  émotions  tristes 
ont,  au  contraire,  une  influence  fâcheuse.  Enfin,  il  est  fréquent  que  ce 
mode  de  convulsions  palpébrales  survienne  chez  des  sujets  présentant  une 
défectuosité  de  l'appareil  de  la  vision,  sans  que  d'ailleurs  la  musculature 
extrinsèque  de  l'oeil  soit  intéressée. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre,  les  muscles  des  paupières  ne 
sont  pas  seuls  touchés;  ceux  du  front,  les  sourciliers  notamment,  se  con- 
tractent aussi.  Tous  les  muscles  du  nez,  les  pyramidaux,  les  élévateurs,  les 
triangulaires  des  ailes  du  nez,  les  dilatateurs  des  narines,  entrent  enjeu. 
De  même  pour  les  muscles  des  lèvres,  notamment  les  faisceaux  médians  de 
l'orbiculaire,  et  enfin  les  carrés  et  les  houppes  du  menton.  Par  contre,  les 
zygomaliques  sont  beaucoup  moins  atteints;  ils  ne  se  contractent  qu'excep- 
tionnellement. 

Les  caractères  objectifs  de  ces  légères  convulsions  faciales  se  rappro- 
chent beaucoup  de  ceux  de  l'hémispasme  facial  :  on  y  reconnaît  les  mêmes 
palpitations  parcellaires,  le  même  aspect  de  contracture  frémissante;  les 
petites  grimaces  qui  en  résultent  ne  répondent  à  aucune  expression  mimique 
connue  :  on  voit  tantôt  de  légers  plissements  inter-sourciliers,  tantôt  un 
froncement  du  nez  ou  des  battements  brefs  de  ses  ailes,  tantôt  comme  un 
marmottement  des  lèvres  et  un  tressautement  du  menton. 

Ces  phénomènes  convulsifs  varient  d'intensité  suivant  les  jours  ;  ils  ont  ten- 
dance à  se  reproduire  par  crise  de  durée  variable;  leur  siège  reste  toujours 
le  même.  Un  effort  d'attention  ou  de  volonté,  une  surprise  ou  une  émotion, 
sont  capables  de  les  atténuer  et  même  de  les  faire  complètement  dispa- 
raître pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  Enfin,  ils  cessent  pendant  le 
sommeil. 

On  les  observe  chez  des  sujets  d'un  certain  Age,  à  l'inverse  des  tics 
faciaux,  qui  sont  surtout  fréquents  chez  les  jeunes  sujets.  On  ne  les  voit 
pas  alterner  ni  coïncider  avec  d'autres  tics  de  la  face  ou  des  membres  ; 
mais  on  peut  les  constater  chez  des  sujets  qui  présentent  d'autres  phéno- 
mènes convulsifs  que  les  tics. 

En  somme,  il  s'agit  d'une  variété  de  convulsion  faciale,  remarquable 
surtout  par  sa  bilatéralité  et  son  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 
Objectivement,  les  contractions  présentent  les  caractères  des  contractions 
spasmodiques.  Mais  cette  affection  diffère  de  l'hémispasme  facial  périphé- 
rique', parce  (jiie  les  contractions  sont  bilatérales,  et  qu'elles  peuvent  cesser, 
au  moins  passagèrement,  sous .  l'influence  d'une  intervention  corticale,  et 
enfin,  parce  qu'elles  disparaissent  pendant  le  sommeil. 

La  bilatéralité  n'est  pas  en  faveur  d'une  localisation  périphérique.  L'effet 
inhibiteur  de  la  volonté  et  la  disparition  des  accidents  pendant  le  sommeil 
ne  permettent  pas  de  croire  à  une  grave  lésion  irrilative.  D'autre  part,  les 
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caractères  des  contractions  musculaires    les  distinguent  certainement  des 
tics  ordinaires  de  la  face. 

Fait  important,  les  sujets  qui  sont  atteints  de  celle  affection  présentent 
un  état  mental  tout  à  fait  analogue  à  celui  que  l'on  observe  dans  le  torticolis 
convulsif  (torticolis  mental  de  Brissaud,  v.  c.  m.).  Ils  sont  grandement 
affligés  de  leur  infirmité,  elle  devient  pour  eux  une  véritable  obsession.  Ils 
imaginent  toutes  sortes  de  subterfuges  pour  l'atténuer  ou  la  dissimuler, 
procédés  de  défense  tout  à  fait  comparables  aux  stratagèmes  antagonistes 
signalés  dans  le  torticolis  mental.  J'ai  vu  cette  variété  de  convulsion  faciale 
survenir  chez  une  jeune  fdle  dont  la  mère  présentait  un  torticolis  convulsif 
typique.  Et  il  n'est  pas  douteux  que  ces  deux  affections  présentent  entre  elles 
plus  d'une  analogie,  qui  apparaît  encore  davantage  dans  la  similitude  de 
leur  évolution  capricieuse  et  de  leurs  réactions  aux  interventions  thérapeu- 
tiques. 

Il  faut  donc  connaître  l'existence  d'une  variété  de  convulsion  faciale, 
bilatérale,  distincte  des  tics  de  la  face  et  distincte  aussi  des  spasmes  périphé- 
riques proprement  dits.  Autant  par  ses  caractères  cliniques  que  par  son 
évolution,  cette  affection  ne  peut  être  confondue  ni  avec  les  uns  ni  avec  les 
autres.  Sur  sa  nature  même  et  plus  encore  sur  son  substratum  anatomique, 
il  serait  prématuré  de  se  prononcer.  Tout  au  plus  peut-on  supposer  qu'une 
cause  irritative,  d'ailleurs  légère  et  intermittente,  peut  siéger  dans  le 
mésencéphale. 

11  importe  enfin  de  se  rappeler  que  des  phénomènes  convulsifs  présentant 
les  mêmes  caractères  cliniques  que  les  spasmes  faciaux,  hémispasme, 
bispasme,  ou  enfin  spasme  médian,  peuvent  s'observer  dans  d'autres  terri- 
toires nerveux  que  le  domaine  du  facial,  soit  isolément,  soit  simultanément. 
On  voit,  en  effet,  parfois,  les  convulsions  faciales  s'accompagner  de  con- 
tractions des  muscles  du  pharynx,  des  muscles  de  la  mâchoire  ou  du  plan- 
cher de  la  bouche,  etc. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  du  spasme  facial  exige  un  examen  attenlii 
et  une  analyse  rigoureuse.  Souvent  il  est  nécessaire  de  revoir  le  malade  à 
plusieurs  reprises  et  à  des  intervalles  espacés.  Après  quelques  examens  de 
ce  genre,  l'œil  parvient  à  saisir  rapidement  les  différences  qui  ne  le  frap- 
paient pas  antérieurement,  si  bien  que,  dans  la  pratique,  on  arrive  à  recon- 
naître le  spasme  facial  de  prime  abord. 

Le  diagnostic  est  assuré  lorsqu'on  peut  constater  la  marche  progressive- 
ment croissante  des  phénomènes  convulsifs,  au  cours  d'un  même  accès.  La 
contraction  n'est  d'emblée  ni  maxima  ni  généralisée.  La  période  de  «  con- 
tracture frémissante  »,  qui  représente  son  apogée,  ne  survient  qu'après  une 
série  de  contractions  partielles  de  plus  en  plus  rapprochées  et  de  plus  en 
plus  étendues;  et  cette  phase  de  tétanisation  semble  bien  résulter  d'une 
sommation  d'excitations  qui  vont  en  augmentant  d'intensité  et  de  fréquence. 
De  la  même  façon,  quoique  plus  rapidement,  se  fait  le  retour  au  calme. 

Rien  de  pareil  dans  les  tics  notamment.  Chacun  d'eux  est  constitué  d'em- 
blée. Il  apparaît  soudain  tel  qu'il  doit  être  et  disparaît  de  même,  pour 
reparaître  un  instant  après  et  s'éclipser  encore,  niais  toujours  sans  transi- 
tion.  De  même,   si  l'on  envisage  les  grimaces  dr  la  chorée,  leur  extrême 
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variabilité,  leur  aspect  onduleux,  ne  peuvent  donner  le  change  ;  les  dépla- 
cements se  font  d'un  muscle  à  l'autre,  mais  chaque  muscle  se  contracte  en 
masse  individuellement. 

Le  diagnostic,  naturellement,  devra  être  confirmé  par  les  renseignements 
tirés  de  l'interrogatoire,  par  une  enquête  sur  le  passé  pathologique  du  sujet 
(un  migraineux  souvent),  sur  l'éliologie  de  l'affection  (le  froid,  les  trauma- 
tismes  sont  fréquemment  signalés),  sur  son  évolution  et  sa  résistance  opi- 
niâtre à  toutes  les  médications.  Le  diagnostic  du  spasme  facial  est  plus 
malaisé  lorsque  l'affection  survient  chez  de  grands  névropathes.  Dans  les 
anciennes  observations  on  a  souvent  rattaché  à  l'hystérie  les  convulsions 
faciales.  11  est  peu  vraisemblable  que  le  vrai  spasme  facial,  avec  toutes  les 
particularités  qui  le  caractérisent,  fasse  partie  du  répertoire  de  l'hystérie. 
Elle  n'en  peut  fabriquer  que  de  mauvaises  contrefaçons.  Mais  qu'un  sujet, 
réputé  hystérique,  puisse  être  par  surcroît  atteint  d'un  spasme  de  la  face, 
voilà  une  éventualité  qu'on  doit  aussi  envisager.  Les  associai  ions  de  ce  genre 
ne  sont  pas  rares. 

Causes  et  nature.  —  Les  caractères  cliniques  du  spasme  facial  mon- 
trent qu'il  s'agit  bien  d'un  phénomène  irritalif  siégeant,  soit  au  niveau  des 
noyaux  d'origine  de  la  Ve  paire,  soit  sur  le  trajet  même  du  nerf  facial  ou 
d'une  de  ses  branches.  Quant  à  la  nature  de  la  lésion  irritative  on  ne  peut 
que  la  supposer;  le  fait  que  le  spasme  facial  apparaît  souvent  chez  d'anciens 
migraineux  permet  de  croire  (pie  des  troubles  vasculaires  ne  sont  pas 
étrangers  à  sa  production.  Mais  on  peut  admettre  également  que  toute 
autre  espèce  de  lésion  est  capable  de  déterminer  la  réaction  spasmodique. 

Dans  deux  cas  d'hémispasme  facial  post-paralytique,  A.  Thomas  a  trouvé 
un  névrome  de  régénération  sur  le  trajet  du  nerf  facial  au  voisinage  du 
ganglion  géniculé.  Il  est  incontestable,  comme  l'a  dit  Brissaud,  que  le 
spasme  facial  est  un  simple  phénomène  réflexe,  d'origine  bulbo-protubé- 
rantielle  ou  d'origine  périphérique,  se  traduisant  par  des  contractions  qui 
ne  présentent  aucune  systématisation  fonctionnelle. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l'influence  du  froid,  des  traumatismes,  a  été 
signalée  dans  quelques  cas.  Dans  d'autres,  on  a  incriminé  les  émotions,  les 
chagrins.  Ce  qui  semble  plus  certain,  c'est  que  le  spasme  facial  apparaît  de 
préférence  chez  des  neuro-arthritiques  et  surtout  des  migraineux. 

A  la  suite  des  paralysies  faciales,  on  voit  aussi  survenir  des  spasmes 
faciaux,  transitoires  généralement,  auxquels  succède  parfois  une  contrac- 
ture plus  ou  moins  accusée  [Y.  Faciale  (Pakalysie)]. 

Évolution. —  Le  spasme  de  la  face  est  en  général  d'assez  longue  durée. 
Dans  quelques  cas,  lorsqu'il  est  peu  ('tendu,  il  peut  guérir  spontanément  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.  Mais  c'est  l'exception;  il  a 
le  plus  souvent  une  tendance  envahissante;  puis,  lorsque  tout  le  territoire 
du  facial  est  atteint,  il  reste  slalionnaire  el  peut  se  prolonger  pendant  des 
années.  Il  peut  aussi  rétrocéder,  et  même  disparaître  tout  à  fait  et  sponta- 
nément. 

Le  spasme  facial  est  sujet  à  des  exacerbalions  el  à  des  rémissions  plus  ou 
moins  complètes  qui  peuvent  durer  quelques  heures  ou  quelques  jours; 
leurs  causes  demeurent  le  plus  souvent  inconnues. 
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Traitement.  —  La  thérapeutique  médicamenteuse  est  fort  mal  armée 
contre  le  spasme  facial.  On  a  essayé  de  tous  les  calmants  du  système  ner- 
veux, presque  toujours  sans  succès.  Les  préparations  de  valériane,  notam- 
ment le  valërianale  de  zinc,  h  doses  croissantes  de  0,02  jusqu'à  0,10  centigr. 
semblent  pourtant  produire  une  sédalion  appréciable  (Brissaud). 

Chez  les  anciens  migraineux,  on  peut  utiliser  le  bromure,  qui  réussit  dans 
la  migraine  accompagnée. 

Les  applications  locales,  chaudes  ou  froides,  sonl  des  palliatifs  capables 
de  soulager  les  accès  violents. 

La  variété  de  convulsion  faciale,  représentée  par  le  spasme  médian,  paraît, 
au  contraire  justiciable  d'une  rééducation  méthodique.  Par  une  discipline 
psycho-motrice  assidue,  on  obtient  les  mêmes  bons  effets  que  dans  les  cas 
de  torticolis  convulsif.  L'amélioration  est  fréquente,  la  guérison  est  même 
possible. 

Dans  l'hémispasme  facial  périphérique,  au  contraire,  toutes  les  interven- 
tions rééducatrices  sont  sans  effet. 

Enfin,  on  a  songé  à  un  mode  de  traitement  quasi-chirurgical  en  utilisant 
des  injections  //refondes  d'alcool  dans  le  tronc  même  du  facial,  à  sa  sortie 
du  trou  stylo-mastoïdien  (Schloesser,  Valude).  Abadie  et  Dupuy-Dutemps 
décrivent  ainsi  la  technique  de  cette  opération  : 

«  Après  avoir  attiré  le  pavillon  de  l'oreille  en  avant  et  en  haut,  l'aiguille 
de  la  seringue  de  Pravaz  est  piquée  en  un  point  situé  au  sommet  de  l'angle 
que  forment  le  bord  supérieur  de  l'apophyse  mastoïde  et  le  cartilage  du 
conduit  auditif.  L'aiguille  est  enfoncée  perpendiculairement  et  très  légère- 
ment dirigée  en  avant,  à  une  profondeur  de  2  centimètres;  on  la  sent  buter 
contre  la  résistance  osseuse  de  l'apophyse  styloïde.  La  pointe  est  alors 
dirigée  en  arrière  et  tombe  sur  le  facial  à  son  émergence  du  trou  stylo-mas- 
toïdien. A  ce  moment  on  pousse  lentement  une  injection  de  1  c.  c.  d'alcool 
rectifié  à  80°  contenant  un  centième  de  stovaïne.  » 

Le  risque  d'une  piqûre  de  la  carotide  ou  de  la  jugulaire  par  la  pointe  de 
l'aiguille,  en  cas  d'anomalie  anatomique  ou  de  faute  de  technique,  com- 
mande la  réserve  dans  l'emploi  de  celle  méthode.  Ce  danger  paraît  moindre 
avec  l'emploi  d'aiguilles  spéciales  (aiguille  à  mandrin  de  Lévi  et  Baudouin). 

On  a  tenté  également  diverses  interventions  chirurgicales,  en  particulier 
la  résection  du  facial  avec  anastomose  du  bout  périphérique  avec  le  spinal 
pour  éviter  les  inconvénients  de  la  paralysie  faciale.  A  ces  opérations  déli- 
cates, et  qui  ne  sont  pas  exemptes  de  dangers,  on  devrait  encore  préférer 
les  injections  d'alcool,  soit  pur,  soit  additionné  de  cocaïne  ou  de  stovaïne, 
soit  enfin  d'acide  phénique  en  solution  glycérinée  (Ostwald)  (V.  Injections 
d'alcool). 

L'injection  d'alcool  bien  pratiquée  fait  disparaître  pour  quelques  mois 
les  phénomènes  spasmodiques,  mais  détermine  une  hémiplégie  faciale  de 
plus  ou  moins  longue  durée.  Cet  inconvénient  n'est  pas  une  contre-indi- 
cation; les  malades  eux-mêmes  préfèrent  l'état  parésique  de  leur  hémiface  à 
l'état  spasmôdique.  Il  en  est  d'ailleurs  ainsi  dans  les  affections  similaires  : 
tous  les  hémiplégiques,  tous  les  paraplégiques  déclarent  que  l'étal  de  flacci- 
dité   est    tolérable,    tandis    (pie    l'état     de     spasmodicilé    est      exaspérant. 
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D'ailleurs,  la  paralysie  faciale  consécutive  à  l'injection  a  bientôt  tendance  à 
rétrocéder;  elle  disparaîl  au  bout  de  quelques  mois.  Selon  les  cas  le 
spasme  reparaît  avec  le  retour  de  la  contractilité,  ou  ne  se  produit  plus. 

Ce  moile  de  traitement  procure  donc  en  général  un  amendement  d'assez 
longue  durée  ;  mais  on  ne  peut  le  considérer  comme  un  procédé  de 
guérison  définitive.  Dans  les  cas  où,  après  plusieurs  mois  de  répit,  le 
spasme  tend  à  reparaître,  une  nouvelle  injection  d'alcool  ne  pourrait  être 
pratiquée  qu'avec  la  plus  grande  circonspection.  henry  MEIGE. 


FACIALE  (HEMIATROPHIEn  —  Appelée  aussi  aidante  lamineuse,  trophonevrose 
faciale,  trophonevrose  de  Romberg,  l'hémiatrophie  faciale  est  une  affection 
dystrophique  progressive  dont  l'évolution  dure  des  années. 

"  Peu  à  peu,  très  lentement,  tout  à  fait  insensiblement,  une  des  deux 
moitiés  du  visage  s'amoindrit,  se  réduit,  s'aplatit;  la  peau  s'amincit,  les 
saillies  musculaires  s'affaissent,  la  graisse  disparaît,  les  os  eux-mêmes 
fondent  en  quelque  sorte,  les  dents  tombent,  bref  tout  un  côlé  de  la  face 
dépérit,  se  creuse,  se  momifie,  et  tout  cela  sans  que  les  malades  éprouvenl 
le  moindre  malaise,  sans  que  la  santé  générale  périclite  »  (Brissaud). 

La  face  n'est  pas  seule  atteinte;  la  langue,  le  cou,  le  crâne  le  sont  aussi 
souvent.  L'atrophie  peut  même  se  propager  au  tronc;  exceptionnellement 
elle  traverse  la  ligne  médiane  et  constitue  une  trophonevrose  croisée  : 
hémi-face  d'un  côté,  membre  supérieur  ou  les  deux  membres  de  l'autre  côté. 


Hémialroi 


Hémiatropl 
(Cas  de  Brissai 


D'autres  fois,  les  lésions  se  cantonnent  à  un  territoire  nerveux  «le  la  lace 
ou  du  crâne  (dans  un  cas  de  Brissaud,  la  ôe  branche  de  la  Ve  paire).  Elles 
peuvent  ne  frapper  qu'un  système,  la  peau,  les  muscles,  ou  seulement  le 
squelette. 

Ces  dernières  formes  ne  reproduisent  que  d'une  façon  assez,  rudimentaire 
le  type  complet  des   descriptions  classiques. 

Il  faut  pourtant  les  connaître  et  savoir  les  reconnaître,  car  si  ceux  qui  en 
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sonl  atteints  ne  s'inquiètent  guère  d'une  petite  déformation  faciale  indo- 
lore, il  est  important  de  prévoir  l'extension  possible  du  processus  dyslro- 
phique. 

La  trophonévrose  faciale  débute  à  tout  âge,  mais  plutôt  dans  le  jeune 
âge,  sans  prédilection  pour  un  côté  ou  l'autre  de  la  face.  Le  rôle  étiolo- 
gique  des  infections  préalables,  des  traumatismes  anciens  ou  récents  est 
simplement  probable;  celui  de  la  prédisposition  névropathique,  de  l'héré- 
dité, est  plus  certain. 

On  doit  éliminer  l'hypothèse  d'une  lésion  névriticjue,  car,  seule,  la  fonction 
trophique  est  atteinte.  Il  ne  saurait  s'agir  davantage  d'une  lésion  du  gan- 
glion de  Casser,  vu  l'extension  possible  du  processus  atrophique  au  delà 
des  limites  du  territoire  périphérique  correspondant. 

Brissaud,  remarquant  que  l'hémiatrophie  faciale  pouvait  s'observer  dans 
certaines  affections  cérébro-spinales  (hémiplégie,  syringomyélie),  et  d'autre 
part  rappelant  les  cas  d'hémialrophie  croisée,  a  émis  cette  idée  que  la 
lésion  pouvait  être  centrale  et  siéger  dans  la  région  prolubérantielle  des 
syndromes  alternes.  Cette  opinion  n'exclut  d'ailleurs  pas  la  participation 
du  sympathique,  primitive  ou  secondaire. 

Aucune  médication  ne  peut  enrayer  la  marche  de  cette  affection  dyslro- 
phiante  progressive;  elle  n'est,  heureusement,  que  disgracieuse. 

HENRY  MEIGE  el  E.  FEINDEL. 

FACIALE  (NÉVRALGIE).  Sans  trijumeau,  pas  de  névralgie  faciale.  C'est  la 
cinquième  paire  qui  est  responsable  des  prosopalgies.  Le  nerf  trijumeau 
détient  la  plus  grande  part  des  sensibilités  cutanées  de  la  face  et  muqueuse 
de  la  bouche,  el  les  territoires  cutanés  ou  muqueux  desservis  par  lui  sonl 
d'une  délimitation  relativement  très  iixe  (V.  Trijumeau). 

La  névralgie  faciale  n'est  pas  une  maladie  autonome  toujours  semblable 
à  elle-même  dans  ses  causes  et  son  évolution.  C'est  un  syndrome  qui  a  ses 
formes,  ses  variétés. 

Étiologie.  —  A  cet  égard,  il  parait  logique  de  diviser  les  névralgies 
faciales  en  deux  grands  groupes  nosologiques  :  les  névralgies  faciales  secon- 
daires et  la  névralgie  faciale  essentielle.  Ce  qualificatif  «  d'essentiel  »  peut 
être  légitimé  par  notre  ignorance  causale  de  cette  dernière  variété  de 
névralgie.  Il  ne  saurait  être  blâmé.  Ne  le  voit-on  pas  survivre  également 
dans  la  dénomination  classique  de  l'épilepsie  essentielle  opposée  couram- 
ment aux  épilepsies  secondaires. 

Les  névralgies  faciales  secondaires  sonl  celles  qui  reconnaissent  une 
cause  définie  locale  ou  générale.  Ainsi  une  atlrition  du  ganglion  de  Gasser 
par  une  néoplasie  syphilitique,  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  ou  son  irritation 
par  la  lésion  du  zona,  un  corps  étranger,  etc.  (étiologie  endo -crânienne); 
ainsi  encore  une  compression,  une  adultération  des  troncs  en  dehors  de  la 
base  du  crâne  (étiologie  exo-cranienné).  Une  produel  ion  tuberculeuse, 
syphilitique,  cancéreuse,  aclinomycosique  des  espaces  pré  ou  post-ptérigoï- 
. liens,  ou  des  tissus  osseux  de  la  région,  une  sinusite,  une  carie,  un  abcès 
dentaire,  un  cancer  de  la  langue,  etc.,  peuvent  réaliser  ce  dernier  type 
étiologique  secondaire  local  exo-cranien. 
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L'autre  variété  de  névralgie  faciale,  secondaire  non  à  une  cuise  locale, 
mais  dépendante- d'un  état  yénéral,  est  la  névralgie  faciale  diabétique.  Les 
classiques  mentionnent  encore  la  névralgie  paludéenne.  Je  n'en  ai  jamais 
rencontré  de  cas  authentique.  Par  contre,  d'après  mes  observations,  je 
pense  qu'il  faut  admettre  une  névralgie  faciale  secondaire  à  la  blennorragie 
génitale. 

En  opposition  à  ces  névralgies  faciales  secondaires,  à  des  états  locaux 
ou  généraux  bien  définis,  se- classe  la  névralgie  faciale  essentielle. 

En  dehors  de  ces  deux  groupes,  il  est  nécessaire  de  réserver  une  place  à 
part  à  ce  que  j'ai  proposé  d'appeler  le  névralgisme  facial.  Cette  dénomina- 
tion peut  comprendre  les  douleurs  vagues,  diffuses,  bilatérales  de  la  face, 
du  type  des  «  douleurs  d'habitude  »  de  Brissaud,  survenant  chez  des  névro- 
pathes, des  psycho-névrosés,  des  algomanes. 

Voici,  dans  un  tableau  d'ensemble,  la  classification  nosologique  des 
névralgies  faciales  : 

,   ,  11^  Endo-cranienne. 

A  une  cause    orale  ■    .    <  ,. 
.„.,...,..  ,    .  I  hxo-rianienne. 

I.  Névralgies  faciales  secondaires.   {  \  rv  ,  ., 

&  /    .  .    .     ,      l  Diabète. 

(   A  une  cause  uenerale.       ... 

I  Blennorragie. 

II.  Névralgie  faciale  essentielle. 
III.  Névralgisme  facial. 

Clinique.  —  La  névralgie  faciale  essentielle  a  une  symptomatologie  qui 
lui  est  propre  et  qui  permettra  presque  toujours  de  la  reconnaître  faci- 
lement. 

Elle  se  manifestera  le  plus  souvent  chez  un  sujet,  homme  bu  femme,  ayant 
dépassé  la  quarantaine.  Un  jour,  sans  cause  connue,  survient  un  élancement 
douloureux,  vif,  explosif,  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure,  du  nez,  de  la 
lèvre  inférieure,  des  dents.  Souvent  l'origine  dentaire  est  incriminée,  à  tort 
du  reste,  et  c'est  inutilement  que  l'on  pratiquera  des  avulsions  successives. 
Chez  ces  malheureux  édentés,  l'algie  ne  fait  que  s'accroître,  s'aggravanl 
jusqu'à  la  crise  paroxystique. 

C'est  alors  qu'à  l'occasion  d'un  acte  quelconque  de  déglutition,  de  masti- 
cation, de  parole,  à  la  plus  petite  secousse  de  toux  ou  d'éternuement,  au 
plus  léger  attouchement  facial,  va  se  déchaîner  la  crise  paroxystique. 

Soudain,  une  douleur  déchirante,  térébrante,  se  fixe  en  un  point  déter- 
miné de  l'hémi-face.  Rapidement  (die  s'accompagne  d'irradiations  fulgu- 
rantes. Le  patient  s'arrête  immobilisé,  angoissé  par  la  violence  de  l'algie.  Il 
porte  la  main  à  son  visage  et  cherche  par  une  compression  énergique  à 
atténuer  le  mal.  Mais  la  tentative  est  vaine,  et  bientôt  la  crise,  restée 
jusqu'ici  uniquement  sensitive,  se  double  d'un  élément  moteur. 

Le  nerf  facial  jouera  le  second  acte  de  cette  tragédie.  Localement  se 
dessineront  quelques  frémissements  musculaires,  se  préciseront  des  trému- 
lations,  des  palpitations  sur  certains  muscles  de  prédilection  comme  le 
risorius,  l'élévateur  de  la  lèvre  supérieure,  le  mentonnier,  puis  toute  l'hémi- 
face  participant  à  celle  agitation  musculaire,  sera  secouée  d'une  véritable 
grimace  clonique.  L'hyperesthésie  douloureuse  sera  à  son  apogée.  C'est 
bien  la  névralgie  épileptiforme  «  le  tic  douloureux  »  de  Trousseau  (ou 
mieux  :    le   spasme   douloureux).    Mais    l'orage    se    calme.    En    deux,   trois 


Faciale  (Névralgie).  580 

minutes,  la  détente  se  produit  avec  l'entrée  en  scène  du  nerf  sympathique. 

C'est  le  troisième  et  dernier  acte.  Des  phénomènes  vaso-moteurs  appa- 
raissent, le  tégument  facial  rougit,  se  congestionne,  l'œil  s'injecte,  l'hyper- 
crinie  s'étend  aux  muqueuses  lacrymale,  nasale,  buccale.  L'apaisement  est 
bientôt  complet.  Le  calme  est  revenu.  Seule  subsiste  l'angoisse  de  la 
récidive,  de  la  crise  future,  et  souvent  rapprochée,  que  le  malade  sent 
inévitable. 

On  voit  ces  malheureux  névralgiques  user  de  maints  subterfuges  et  pré- 
cautions pour  éloigner,  atténuer  la  crise  paroxystique.  Certains  laissent  leur 
visage  se  recouvrir  d'une  épaisse  séborrhée.  Leur  incurie  est  volontaire. 
Ils  craignent  le  plus  léger  attouchement  facial.  La  plupart  encerclent  leur 
tête  sous  des  voiles  protecteurs  et  marchent  lentement,  avec  un  masque 
facial  impassible,  dans  une  attitude  céphalique  soudée,  rigide,  pour  éviter 
tout  heurt.  Tel  de  ces  malades  ne  se  sert  que  de  semelles  caoutchoutées 
pour  amortir  le  choc  des  pas.  Tel  autre  s'est  imposé  un  mutisme  absolu, 
l'accalmie  entre  les  crises  ne  se  prolongeant  qu'au  prix  d'un  repos  muscu- 
laire facial  total.  Par  écrit  seulement,  il  répondra  à  vos  questions. 

Ces  prosopalgiques  vivent  dans  la  crainte  perpétuelle  -d'un  mouvement 
intempestif  de  déglutition,  de  mastication.  L'heure  des  repas  est  pour  eux 
un  supplice.  Les  aliments  liquides  sont  seuls  acceptés,  et  encore  avec  quel 
luxe  de  précautions  ! 

Évolution.  —  L'évolution  de  cette  affection  entrecoupée  de  telles 
crises  paroxystiques  se  poursuit  durant  des  mois  et  des  années  avec  des 
accalmies  de  plus  en  plus  réduites.  Le  mal  n'a  plus  de  trêve  et  il  n'est  pas 
étonnant  que  chez  ces  torturés  l'idée  de  suicide  ait  pu  germer  et  être  mise 
à  exécution. 

Or,  c'est  précisément  contre  cette  variété  essentielle  de  névralgie  faciale 
qu'agissent  si  remarquablement  les  injection*  modificatrices  locales. 

Celles-ci  restent,  au  contraire,  inefficaces  dans  la  grande  majorité  des 
névralgies  faciales  secondaires.  Leur  échec  est  absolu  dans  les  névralgies 
faciales  d'origine  endo-cranienne  et  à  peu  près  aussi  dans  les  névralgies 
faciales  secondaires  ou  zona  de  la  face,  puisque  la  localisation  primitive 
zostérienne  est  ganglionnaire.  Cette  méthode  ne  nia  jamais  donné  également 
que  des  insuccès  dans  les  états  migraineux  névralgiques  :  ophtalmique  ou 
sus-orbitaire. 

Dès  lors,  on  pressent  toute  l'importance  du  problème  diagnostique.  Pour 
faciliter  ce  choix  différentiel  on  peut  résumer  en  quelques  propositions^ 
certaines  règles  cliniques  que  je  crois  pouvoir  formuler  en  ni'appuyant  sur 
ma  statistique  personnelle  : 

1°  To'te  névralgie  faciale  qui,  non  déjà  traitée  chirurgicalement  ou  par 
les  injections  locales,  s'accompagne  d'anesthésie  cutanée  ou  muqueuse  n'est 
pu*  /me  névralgie  faciale  essenti  lie. 

Remarquons,  en  passant,  combien  if  est  curieux  de  voir  une  affection, 
multipliant  ses  poussées  agressives  douloureuses  durant  des  années,  le  long 
d'un  même  tronc  nerveux  périphérique  sans  que  la  vitalité  de  celui-ci  soit 
compromise.  L'irritabilité  première  est  presque  indéfiniment  conservée, 
comme  en   témoigne  l'hypereslhésie  à  peu  près  constante  de  la  région. 
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2°  Toute  névralgie  faciale  qui,  antérieurement  à  tendu  intervention,  pré- 
sente des  signes  associés  d'excitation  ou  de  paralysie  d'autres  nerfs  crâniens 
[en  dehors  du  spasme  du  nerf  facial)  comme  par  exemple ,  trismus,  diplopie, 
paralysie  faciale,  hémiatrophie  linguale,  etc.,  n'est  pas  une  névralgie  faciale 
essentielle. 

3°  Toute  névralgie  faciale  qui,  d'emblée,  'les  son  apparition  ou  même  très 
rapidement  après  son  début  intéresse  les  trois  branches  du  trijumeau  n'est 
/jax  une  névralgie  faciale  essentielle. 

4°  Toute  névralgie  faciale  qui  est  bilatérale  n'est  pus,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  uni-  névralgie  faciale  essentielle. 

Ce  sont  là  des  préceptes  que  Ton  ne  doit  pas  oublier  dans  la  justification 
du  diagnostic. 

Bien  entendu,  pour  arriver  à  ce  but,  on  ne  manquera  pas,  chez  la  pluparl 
des  malades,  d'avoir  recours  à  des  spécialistes  aurisles,  ophtalmologistes, 
rhinologistes,  dentistes,  etc.  Leur  collaboration  clinique  sera  le  plus 
souvent  des  plus  précieuses. 

Traitement.  —  A  névralgie  faciale  essentielle  et  à  névralgies  faciales 
secondaires,  on  doit  opposer  une  thérapeutique  différente. 

Les  névralgies  faciales  secondaires  commandent  les  médications  respec- 
tives suivant  l'étiologie  incriminée  :  diabète,  syphilis,  blennorragie.  Il  est 
évident  que  si  une  sinusite  est  au  point  de  départ  de  l'algie  ou  encore  un 
abcès,  une  néoplasie  exo-cr anienne,  le  traitement  sera  chirurgical.  Et  si  la 
cause  est  endo-cranienne,  si,  à  l'intérieur  du  crâne,  le  ganglion  de  Gasser 
ou  ses  troncs  d'expansion  périphérique  sont  comprimés,  irrités,  c'est 
encore,  bien  souvent,  après  échec  des  médications  usuelles,  mercurielles  ou 
iodurées,  à  la  chirurgie  que  l'on  s'adressera,  non  pas  pour  sectionner  les 
branches  périphériques,  mais  pour  atteindre  directement  le  mal  au  niveau 
du  versant  pétreux  antérieur. 

Le  traitement  de  la  névralgie  faciale  essentielle  est  autre.  La  seule  indica- 
tion impéralive  est,  bien  ici  encore  de  calmer  la  douleur.  Mais  on  peut  se 
[tasser  du  bistouri  ou  du  trépan.  Si  les  médicaments  relatifs  d'ordre  général 
ou  local  échouent,  les  injections  neurolytiques  directes  seront  assurées  du 
succès. 

Les  médicaments  sédatifs  les  plus  usuels  seront  :  l'aconitine  cristallisée 
donnée  par  di.rièmes  île  milligramme,  l'opium  à  doses  progressives  (j'ai  vu  un 
de  nos  confrères,  prendre  jusqu'à  ."inii  centigr.  d'extrait  thébaïque  dans  les 
2i  heures),  les  divers  analgésiques,  antipyrine,  pyramidon,  phénacétine, 
quinothéine,  etc. 

Parfois,  tout  au  début  des  crises  névralgiques,  certains  Irai  ements 
physiques  peuvent  arrêter,  pour  un  temps,  l'évolution  de  l'affection.  On 
pourra  alors  avoir  recours  à  l'électricité  locale  par  les  courants  galvaniques 
avec  une  grande  plaque  (Bergonié-Zimmern),  aux  rayons  X,  aux  bains  de 
lumière,  à  l'air  chaud,  au  radium,  etc.  Mais,  en  règle  1res  générale,  toul  cet 
arsenal  physio-lhérapeutique  ne  donne,  dans  celle  affection,  que  (le  bien 
médiocres  résultats. 

El  lot  ou  tard.  le  névralgique  facial  essentiel  sera  obligé  d'avoir  recours 
aux  injections  neurolvl  iipies. 
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Les  injections  locales  neuroly tiques.  —  La  méthode  a  pour  but  de  détruire, 
au  maximum,  les  troncs,  branches  et  lilels  nerveux  trigémellaires  respon- 
sables des  algies,  à  l'aide  d'un  liquide  électif,  porté  dans  la  profondeur,  au 
contact  même  du  tissu  nerveux. 

Schlôsser  (de  Munich),  Oslwall,  Lévy  et  Baudouin,  et  moi-même,  avons 
montré  les  avantages  de  cette  méthode,  et  je  pense  l'avoir  très  utilement 
simplifiée  par  l'emploi  de  fines  aiguilles  en  platine  s'adaptant  aux  petites 
seringues  classiques  en  verre. 

L'instrumentation.  —  Elle  est  1res  simple  :  1°  un  jeu  d'aiguilles  en 
platine  de  7  à  8  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre  environ,  el  de- 
longueurs  diverses,  .">  centimètres,  .">  cent.  1/2,  i  cent.  1/2,  •">  cent.  I  2. 
i  cent.  1/2  ;  2°  deux  seringues  de  Pravaz  ordinaires  en  verre  d'une  conte- 
nance de  2  centimètres  cubes. 

Les  liquides  modificateurs.  —  On  en  a  essayé  beaucoup  :  acide  osmique, 
chloroforme,  phosphate  de  soude,  antipyrine,  etc.  .le  me  suis  limité 
jusqu'à  présent  à  l'emploi  de  deux  solutions  :  l'une  formulée  par  Ostwalt, 
1°  la  glycérine  phéniquée  à  .50  ou  40  pour  100;  l'autre  que  j'ai  indiquée  : 

;  Alcool  à  8t)C 20  c.  C. 

v      Menthol 0  gr.  •.<> 

!  Novococaïne 0  gr.  20 

Chacune  tic  ces  solutions  a  ses  indications  respectives.  La  glycérine  phéni- 
quée s'adresse  de  préférence  aux  trous  larges  ou  aux  échancrures;  l'alcool 
menlho-novococaïné  aux  canaux  et  aux  trous  étroits,  à  cause  de  la  puis- 
sance de  pénétration  de  ce  dernier  liquide. 

Conditions  générales  de  technique  opératoire.  —  La  technique 
opératoire  sera  modifiable  en  partie,  pour  chacun  des  trous  ou  canaux  à 
injecter.  Il  est  de  toute  nécessité  de  conduire  l'aiguille  avec  le  plus  de 
sûreté  possible  au  milieu  de  cette  architecture  osseuse  faciale  mouve- 
mentée et  sujette,  du  reste,  à  des  variations  individuelles.  On  ne  peut  se 
familiariser  utilement  avec  cette  topographie  qu'après  avoir  étudie'  les 
points  de  repère  sur  le  crâne  osseux  sec,  et  après  s'être  exercé  à  l'amphi- 
théâtre, en  répétant  la  technique  d'injection,  si  possible  même,  à  l'aide  de 
solutions  colorées. 

Sur  le  vivant,  voici  quelques  préceptes  d'ensemble  :  faire  coucher  les 
malades,  placer  ou  incliner  leur  tète  dans  la  position  la  plus  favorable  à 
l'injection.  Couper  au  ras  les  poils  qui  pourraient  gêner  ei  plaquer  sous  une 
gaze  les  moustaches  trop  gênantes.  Se  servir  de  teinture  d'iode  comme 
désinfectant  cutané  ou  muqueux. 

En  règle  générale,  l'aneslhésie  locale  à  la  novococaïne  à  I  pour  KM)  suffit. 
L'introduction  de  l'aiguille  se  fera  aisément  sans  douleur  chez  les  patients, 
si  après  avoir  anesthésié  le  tégument  on  chemine  progressivement  dans  la 
profondeur,  la  novococaïne  à  la  main.  11  ne  faut  cependant  pas  être  trop 
prodigue  de  celle  solution,  non  à  cause  des  risques  de  syncope  que  pourrait 
courir  le  malade  (je  n'en  ai  jamais  observé,  même  après  avoir  dépassé  à 
face  10  centigr.  de  novococaïne  au  centième),  mais  à  cause  de  la  dilution 
forcée  que  vous  infligeriez  à  la  solution  modificatrice,  celle-ci  devant 
remplacer  celle-là. 
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Chez  certains  sujets  pusillanimes,  l'anesthésie  générale  au  chlorure 
d'éthyle  est  recommandable.  Mais  si  l'on  ne  dispose  que  de  quelques 
minutes  de  sommeil  anesthésique,  il  faudra  connaître  impeccablement  les 
points  de  repère  pour  pouvoir  agir  rapidement  et  sûrement. 

L'anesthésie  générale  privera  d'un  autre  guide  des  plus  utiles.  A  côté  de 
la  sensation  tactile  fournie  passivement  à  l'opérateur  par  la  pointe  de 
l'aiguille  exploratrice,  il  est,  en  effet,  de  grande  importance  de  tenir  aussi 
compte  des  renseignements  donnés  par  le  patient  au  cours  de  l'opération. 
Ses  gestes,  sa  mimique,  /es  douleurs  vives  perçues  au  moment  de  tel  au  tel 
déplacement  de  l'aiguille  et  irradiées  dans  tel  au  ici  territoire,  seront  autant 
d'indices  fidèlement  localisateurs. 

Les  (/oses-  à  injecter  par  trou  ou  canal  ne  doivent  pas  dépasser  1  c.  c. 
en  moyenne  pour  la  solution  alcoolique,  I  c.  c.  en  moyenne  également, 
pour  la  solution  phéniquée  à  il!  pour  100. 

In  territoire  nerveux  seul  doit  être  injecté  par  séance,  ainsi  :  ophtalmique 
el  ses  dépendances  (nerf  sus-orbilaire  et  nerf  nasal);  ou  maxillaire  supérieur 
et  ses  dépendances  (canal  sous-orbi taire  et  trou  grand  rond);  ou  maxillaire 
inférieur  et  ses  dépendances  (trou  mentonnier  et  trou  ovale).  Les  séances 
seront  espacées  entre  elles  de  cinq  à  huit  jours  environ. 

Il  ne  peut,  du  reste,  exister  aucune  règle  fixe  à  cet  égard.  Le  choix,  le 
nombre,  ta  répétition  des  injections  restent  subordonnés  à  telle  on  telle  locali- 
sation où  généralisation  des  phénomènes  douloureux,  à  telle  nu  telle  bénignité 
au   intensité  îles  réactions  œdémateuses  et  anesthésiques  consécutives,  etc. 

Pratique  opératoire.  — 
1.  Névralgie  de  l'ophtalmi- 
que. —  I"  Nerf  sus-orbilaire  ci 
nasal.  (Aiguille  à  biseau  court 
de  .">  centimètres.)  —  11  faut 
examiner  par  le  palper  si  le 
nerf  sus-orbitaire  s'échappe  par 
un  tcau  ou  une  échancrure.  S'il 
existe  un  trou,  l'emploi  de  la 
solution  alcoolique  est  indi- 
qué; s'il  s'agil  d'une  échan- 
crure. on  doit  se  servir  an  con- 
traire de  la  solution  phéniquée. 
On  anesthésie  d'abord  locale- 
ment à  la  novococaïne  le  trou 
ou l'échancrure  :  puis,  on  pousse 
également,  au  delà  de  celui-là 
ou  de  celle-ci,  quelques  gouttes 
de  novococaïne  dans  le  lissa 
cellulaire  du  plafond  osseux  'le 
rovbite  à  la  rencontre  de  la 
branche  du  nerf  sus-orbitaire 
et  à  quelques  millimètres  de  profondeur.  On  hiisse  l'aiguille  en  place.  On 
remplace  alors  la  seringue  de  novococaïne  par  la  seringue  du  liquide  modi- 


Fig.  lit).  -  Groupe  des  orifices  périphériques.  A. 
sus-orbitaire  :  B,  sous-orbi  taire  :  c.  mentonnier.  La  direc- 
tion île  la  lli'chc  indique  pour  ces  orifices  la  direction  de 
l'aiguille.  Les  points  O  el  GR  marquent  seulement  les 
régions  d'accès  pour  l'aiguille  qui  va  à  la  recherche  du 
trou  ovale  ou  du  trou  grand  rond.  Sicard,  in  /.<■  Monde 
Médical.) 
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Tronc    du    maxillaire 
grand  rond  qu'il  faut 


ficatetir  choisi  et  on  injecte,  en  tout,  au  niveau  de  l'échancrure  et  du  plafond 
de  l'orbite  un  demi  à  1  c.  e.  et  demi  de  solution  alcoolique  ou  phéniquée. 

Aussitôt  après,  on  recherche  Yanesthésie  sus-orbitaire.  Elle  doit  êlre 
complète  el  remonter  jusqu'à  l'hémi-crâne  rhédio-pariétal,  si  la  technique  a 
élé  bonne. 

II.  Névralgie  du  maxillaire  supérieur.  —  1 
supérieur  (Aiguille  de  6  cent.  I/V2.).  —  n'est  au  tro\ 
viser.  Pénétrez,  disent  Lévy  et  Bau- 
douin, au-dessous  de  l'os  malaire  el 
engagez  voire  aiguille  entre  l'apo- 
physe coronoïde  et  la  face  posté- 
rieure du  maxillaire  supérieur.  Il  esl 
prudent  de  ne  pas  dépasser  ;'>  centi- 
mètres de  profondeur.  Le  point  de 
repère  profond,  si  l'on  suil  ce  pro- 
cédé  d'attaque,    doit    être,   suivanl 


•  lu  point 
de  l'œil, 


ptérygo-maxillaire  el    rente 
droite.    Orifice  profond  du 
—  Le  nerf  maxillaire  supé- 
•  iln  trou  grand  rond  parcourt 
la  fente  sphi'*n<>-iii;i.\ illnirc  A 
- 1  ion  sphéno-palatin  G  et  de 

fice  du  canal 
trou   palatin 
canal  palatin 
nerfs  palatins 
palatine  el  \ 
ment  en  arri 
trouve  la  limi 

interne  1)   C'est  au-dessus 

vélo-palatine 

ml  situés  les  nerfs  moteurs 
illedoil  éviter. 

peut  pénétrai 
à  la  recherch 

(Sicard,  in  Le  \ 

onde  Médical.) 

ii-voùle  palatine  droite  avec  ori- 
ialalin  postérieur. —  En  A  est  le 
„^irrirnr  qui   donne    accès    au 

Dans  ce  canal  sont  situés  les 
qui  vont  innerver  la  muqueuse 
lo-palatine.  Presque  immédiate- 
re  du  trou  palatin  postérieur  se 
e  B  osseuse  palatine  et  fibreuse 
C'est  par  ce  canal  que  l'aiguille 
dans  la  tusse  ptérygo-maxillaire 

iin  grand  trou  rond. 


nous,  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  ptérygoïde  el  c'est  en  avant  de  ce 
bord  el  à  sa  partie  supérieure,  dans  le  lissu  cellulaire  de  la  fosse  pré-ptéry- 
goïdienne,  que  l'on  injectera  I  <•.  c.  environ  de  solution  glycéro-phéniquée 
à  ."Il  pour  100. 

L'anesthésie  gagne  aussitôt,  si  l'injection  esl  réussie,  l'hémi-lèvre  supé- 
rieure correspondante,  les  2/3  postérieurs  de  l'aile  nasale,  l'hémi-voûte 
palatine  et  l'hémi-arcade  dentaire  supérieure  correspondantes.  Chevrier 
a  critiqué  le  procédé  de  L 


•l   Baudouin.  CheA  rier  aborde  directement 
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Ironc  du  maxillaire  supérieur  par  le  plancher  sous-orbitaire  au  niveau  de  la 
fente  sphéno-maxillaire.  La  fosse  ptérygo  maxillaire  parcourue  parle  tronc 
maxillaire  supérieur,  est  encore  abordable  par  une  autre  voie  :  la  voie  cana 
liculaire  palatine  postérieure. 

2°  Nerf  sous-orbitaire  (Aiguille  à  biseau  court,  de  4  cent.  1/2).  —  Même 
technique  d'anesthésie  locale  novococaïnique.  11  faut  que  l'aiguille  pénètre 
dans  le  trou  sous-orbitaire  (on  a  la  sensation  très  nette  de  celle  péné- 
tration), puis  elle  doit  cheminera  l'intérieur  du  canal  sur  une  étendue  de 
I    centimètre  environ.   Il  esl  indispensable  que  celle  manœuvre  soil  faite 


prudemment  et  sans  brusqui 
certains  sujets  peu 
résistant  cl  même 
uniquement  périoste. 
L'aiguille  doit  être 
introduite  tout  à  côté 
de  la  partie  posté- 
rieure de  l'aile  nasale 
cl  être  enfouie  obli- 
quement de  bas  en 
haut,  cl  légèrement 
de  dedans  en   dehors. 

La  dose  à  injecter 
est  de  un  centimètre 
cube  et  demi  environ 
de  la  solution  alcoo- 
lisée. 

L'anesthésie  consé- 
cutive s'étend  à  toute 
l'hémi-lèvre  supé- 
rieure el  aux  2/5  pos- 
térieurs de  l'aile  nasale 
ainsi  qu'aux  deux  inci- 
sives antérieures  cor- 
respondantes. 

.">"  Nerfs  palatins 
(Aiguille  courbe  vissée 
sûr  seringue).  —  J'ai 
montré  qu'il  exislail 
un  canal  palatin  pos- 
térieur abordable  el 
injectable  à  l'aide  d'une  aiguille 
de  la  limite  ostéofibreuse,  tout 
et  rasant  l'arcade  dentaire.  On  1 


plan* 


bile  étant  chez 


Fig.  HT,.  —  lirizimi  plénuoïdienne  limite.  Orifices  profonds  du  trou 
grand  rond  el  du  trou  ovale. —  L'apophyse  plérygoïdienne  sépare 
le-  deux  nerfs  :  maxillaire  supérieur  MS  et  maxillaire  inférieur 
MI.  Le  nerf  MS  s'échappe  en  avant  par  le  trou  du  grand  rond  GR. 
Le  nerf  .MI  s'échappe  en  arrière  par  le  trou  ovale  0.  Grâce  à  cette 
disposition,  1  apophy-e  piérygoïde  est  un  des  points  de  repérage 

le-  plus  fidèles  | ■  la  recherche  de  ces  deux  trous.  On  voit  sur 

cette  figure  la  petite  racine  motrice  masticatrice  en  pointillé 
passant  au-dessous  du  ganglion  de  Gasser  GG,  et  plus  loin  con 
fondant  ses  fibres  avec  le-  filets  sensitifs  du  maxillaire  inférieur 
et  formant  ain-i  un  tronc  nerveux  mixte.  Sicard,  in  Le  Monde 
Médical.) 


•ourbe.  L'aiguille  pénètre  un  peu  en  avanl 
la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine 
fait  cheminer  en  bailleur  le  plus  possible, 


à  un  centimètre  environ,  el  on  injecte  un  centimètre  cube  de  la  solution 
alcoolisée.    L'anesthésie  se  distribue   aussitôt  à   loute  l'étendue  «le  l'hémi- 

voùle  palal  ine. 


Ce  canal  palatin  postérieur  est  d  une  étu 


ssante 


dai 
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sieurs  cas,  j'ai  pu  atteindre  par  celte  voie,  à  quatre  centimètres  de  hauteur, 
le  troue  nerveux  maxillaire  supérieur  lui-même,  à  son  émergence  du  trou 
grand  rond,  comme  en  témoignait  l'anesthésie  consécutive  de  la  région  sous- 
orbitaire,  de  l'hémi-lèvre  supérieure,  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  etc. 

111.  Névralgie  du  maxillaire  inférieur.  —  I"  Tronc  du  maxillaire 
inférieur  (Aiguille  de  cinq  centimètres  el  demi).  —  C/esl  le  trou  ovale  qu'il 
faut  atteindre.  On  enfonce  l'aiguille  dans  le  petil  espace  compris  entre  l'apo- 
physe zygomatique  el  l'échancrure  du  maxillaire  inférieur  inler-condylo- 
coronoïdienne.  Le  point  de  repère  profond  doit  être  Vapophyse  ptérygoïde 
au  niveau  de  son  bord  postéro-supérieur.  La  profondeur  à  atteindre  esl 
variable,  elle  m'a  semblé,  en  général,  dépasser  celle  «le  quatre  centimètres 
fixée  par  Lévy  cl  Baudouin.  Il  faut  avoir  la  sensation  de  l'aiguille  butant 
sur  le  plan  résistant  ptérygoïdien,  puis  on  se  dirige  en  arrière,  dans  le  tissu 

cellulaire  immédiatement  post- 
ptérygoïdien  supérieur  et  l'on 
pousse  un  centimètre  culte  de 
glycérine  phéniquée  à  40  pour 
100,  et  quelques  secondes  après 
on  peut  de  nouveau  introduire 
un  centimètre  cube  de  solution 
alcoolisée  simple. 

L'anesthésie  s'étend  aux2/3 an- 
térieurs de  l 'hémi-muqueuse  lin- 
guale, à  l'hémi-muqueuse  interne 
buccale,  à  l'hémi-arcade  dentaire 
inférieure, à  l'hémi-menton  cuta- 
né, el  parfois  si  l'injection  a  été 
poussée  tout  à  la  base  osseuse 
du  crâne,  on  note  de  l'hypo- 
esthésie  de  la  région  temporale  et 
même  du  lobule  auriculaire. 

2°  Nerf  mentonnier  (Aiguille 
à  biseau  court  de  ô  centimètres). 
—  Ici   encore,  il    faut    pénétrer 

^.V  •'.  n',V  'i'VVi  i  .'.ïn  l'" '"i'V.'i-  i-V-l'i  »!  !  lîlî  n  11  l'e  '«  1  !  -"î  Î/'î  n  1 1'-  ■  u?-'"o  1  '«Ve"!^        ('iU1S    '*'     ,r0U    nl('nloll"'er.    C'est 
muqueuse  palatine  et  buccale,  parfois  même  le  tiers       de  haut  en  bas  et  légèrement  de 

nononii.i-'.v.  iVr,M"nrsUM'-^'!v\|u^-.prrs'iNj\V|li(mn.|,|!      dehors  en  dedans  (pie   l'aiguille 
nerf  nasal.    Sicard,  in  Le  M onde  Médical.)  doit    être    dirigée.    On    laisse    un 

centimètre  cube  el  demi  de  solu- 
tion alcoolisée.  L'anesthésie  envahi!  toute  l'hémi-lèvre  inférieure,  les  deux 
incisives  inférieures  et  la  muqueuse  correspondante. 

lui  règle  générale,  nous  avons  trouvé  connue  repérage  le  plus  fixe  du  men- 
tonnier un  poinl  situé  sur  le  tégument  cutané,  à  quatre  centimètres  en  dehors 
de  la  ligne  mentonnière  médiane  el  à  un  centimètre  au-dessus  du  bord  infé- 
rieur du  maxillaire  inférieur.  Le  repérage  indiqué  par  les  traités  d'ana- 
tomie—  ligne  maxillaire  inférieure  verticale  passanl  entre  la  première  cl  la 
deuxième  pré-molaire  de  la  mâchoire  inférieure      est  le  plus  souvent  d'une 


Fig.  lii.  -  Schéma  des  anesthésies  cutanées,  déter- 
minées par  la  piqûre  neurolytique  îles  trous  péri- 
phériques sus-orbitaire  A,  snus-orhilaire  R,  menton- 


Ô87  Faciale  (Névralgie). 

recherche  vainc  à  cause  des  avulsions  dentaires  si  fréquentes  chez  ces  malades. 
Indications  opératoires  topographiques.  L'examen  clinique, 
donnera  de  suffisants  renseignements,  pour  que  Ton  puisse  rendre  responsa- 
ble <le  l'algie,  tel  ou  tel  tronc  nerveux,  telle  ou  telle  branche  nerveuse, 
cl  l'on  es!  ainsi  à  môme  de  localisera  bon  escient  l'injection  modificatrice. 
Exemple:  une  douleur  à  la  fois  mentonnière  et  linguale  sera  révélatrice 
de  la  participation  du  tronc  du  maxillaire  inférieur  et  impliquera  la  néces- 
sité de  l'injection  au  niveau  du  trou  ovale;  une  douleur  de  l'arcade  dentaire 
supérieure  et  de  la  voûte  palatine  impliquera  la  nécessité  de  l'injection  au 
niveau  du  trou-grand  rond  cl  du  canal  palatin  postérieur,  etc. 

En  règle  générale,  il  ne  faut  pas  être  parcimonieux  de  destruction  tri- 
gémellaire.  On  péchera  toujours  plus  par  défaut  que  par  excès. 

Incidents  opératoires.  —  Peu  ou  pas  d'incidents  opératoires  si  l'on 
se  conforme  aux  règles  strictes  de  la  technique  précédente. 

a)  La  douleur  de  l'injection  modificatrice  n'est  jamais  totalement  évitable. 
La  section  chimique  du  nerf  esl  toujours  douloureuse.  Elle  l'est  relativement 
peu  au  niveau  du  canal  sous-orbitaire  et  du  trou  grand  rond,  davantage  au 
niveau  du  trou  ovale  cl  davantage  encore  au  niveau  des  trous  sus-orbitaire  cl 
mentonnier.  On  prévient  les  malades  que  la  douleur  esl  1res  passagère,  une 
demi-minute  environ. 

6.)  La  blessure  possible  des  vaisseaux  n'est  jamais  dangereuse  avec  les 
aiguilles  fines  que  j'emploie,  mais  (die  peu!  entraîner  des  hématomes  parfois 
assez  longs  à  se  résorber.  La  piqûre  de  l'artériole  sus-orbitaire  peu!  déter- 
miner un  épanchement  sanguin  suffisamment  abondant  pour  fuser  ei  se 
généraliser  dans  le  tissu  cellulaire  de  toute  la  l'ace,  sans  autre  inconvénient, 
du  reste,  que  la  teinte  jaunâtre  passagère  du  visage.  Une  compression  locale 
énergique  et  prolongée  au  niveau  du  pan  osseux  orbitaire  réduira  au  mini- 
mum cet  hématome. 

c)  Le  tronc  nerveux  ou  les  branches  tributaires  se  dérobent  à  Vaiguille. 
Tâtonnement  du  débutant,  ou  déformation  chirurgicale  de  la  région,  ou 
encore  anomalie  osseuse,  ce  sonl  là  autant  de  causes  qui  peuvent  soustraire 
le  nerf  à  l'action  du  liquide  modificateur. 

Les  Irons  ou  canaux  sus-orbitaire.  sous-orbitaire,  mentonnier  cl  palatin 
postérieur  sont  toujours,  avec  un  peu  de  persévérance,  abordables  et  injecta- 
bles. Il  n'en  est  pas  de  même  du  Irou  grand  rond  d'un  abord  difficile  et  du 
trou  ovale  qui  échappe  assez  souvent  à  l'aiguille.  Ces  deux  Irons  de  la  base 
crânienne  nécessitent  parfois  des  recherches  longues  el  pourront  vous  mettre 
dans  l'obligation  de  répétera  quelques  jours  d'intervalle  l'injection  modifi- 
catrice cpii  a  manqué  son  bul  une  première  l'ois. 

Suites   opératoires   immédiates.  L'œdème,  le   gonflement   des 

/issus  sonl  à  peu  près  immédiats  cl  s'accusenl  jusqu'au  deuxième  jour.  Les 
régions  les  plus  sensibles  à  la  réaction  œdémateuse  sonl  les  régions  smiv 
orbi taire  cl  surtout  sus-orbitaire.  Le  globe  oculaire  esl  quelquefois  caché 
sous  l'infiltration  palpébrale  cl  l'on  peut  même  noter  du  chémosis  après 
l'injection  du  Irou  grand  rond. 

Mais  jamais,  sauf  la  teinte  ecchymolique  cl  l'hématome  parfois  surajouté, 
je  n'ai  vu  survenir  d'accident  Iropliique.  sphacéliquc  on  autre.  Les  lissu-.  ne 
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lardent  pas  à  reprendre  leur  apparence  tout  à  fait  normale,  dans  le  délai 
d'une  semaine  environ. 

L'anesthésie  cutanée  ou  muqueuse  du  territoire  tributaire  du  nerf  injecté 
est  la  règle  absolue  dans  toule  injection  bien  réussie.  Elle  apparaît  immé- 
diatement après  cl  constitue  le  seul  témoin  de  la  pénétration  intime  du  toxique 
dans  le  tissu  nerveux. 

Cette  anesthésie  s'accompagne  d'une  sensation  «  «le  carton  »  «  d'enflure  » 
toute  spéciale  dont  il  est  bon  de  prévenir  le  malade  avant  l'injection.  Ce 
sont  là  de  simples  sensations.  Ainsi,  après  injection  alcoolique  du  nerf 
sous-orbitaire,  l'hémi-lèvre  supérieure  donnera  au  malade  l'illusion  d'un 
épaississement  énorme,  illusion  seulement,  puisqu'il  n'existe,  en  effet,  aucune 
déformation  du  tissu  labial.  Il  en  est  de  môme  de  la  langue  qui,  après  injec- 
tion au  trou  ovale,  deviendra  le  siège  d'une  sensation  de  lourdeur  bizarre, 
d'empâtement  au  niveau  de  sa  moitié  correspondante  anesthésiée,  illusion 
encore,  car  muscles  et  muqueuse  de  la  langue  ont  conservé  leur  forme,  leur 
dimension,  leur  fonction  normales. 

L'anesthésie  est  parfois  si  solidement  établie  que  j'ai  vu  des  sujets,  por- 
teurs inconscients,  au  niveau  de  leur  lèvre  ou  de  leur  voûte  palatine,  de 
morsures  ou  même  de  corps  étrangers  (arêtes  de  poisson  ou  petits  os).  Il 
n'est  pas  rare  non  plus,  lorsque  l'insensibilité  porte  à  la  l'ois  sur  les  deux 
hémi-lèvres  homologues  supérieure  et  inférieure,  de  noter  des  sensations 
étranges,  telles  que  celle  du  verre  porté  à  la  bouche  et  paraissant  brisé  par 
moitié,  celle  de  dents  paraissant  allongées,  branlantes,  maladroites,  etc. 

La  fonction  masticatrice,  après  injection  au  trou  ovale,  n'est  que  très 
rarement  gênée.  Les  mouvements  de  diduction  seront,  du  reste,  seuls  mis 
m  cause.  La  destruction  du  tronc  du  maxillaire  inférieur  a  entraîné,  lors- 
qu'elle est  complète,  la  perte  simultanée  des  fibres  sensitives  et  motrices.  Le 
masséter  ainsi  que  les  ptérygoïdiens  correspondants  en  subissent  le  contre- 
coup. Mais  cette  gêne  n'est  que  transitoire.  Rapidement  se  produisent 
l'accoutumance  cl  les  suppléances  musculaires. 

La  fonction  auditive,  après  injection  égalemeni  au  trou  ovale,  peut  être 
exceptionnellement  troublée  à  cause  du  voisinage  relatif  de  la  trompe 
d'Eustache.  Les  bourdonnements  cl  l'hyperacousie  possible  ne -seront,  du 
reste,  que  symptômes  passagers. 

Suites  opératoires  éloignées.  —  L'anesthésie  locale  persiste  en 
général  de  quatre  à  dix  mois.  La  sensation  de  gonflement  s'atténue  assez 
vite.  Les  tissus,  d'abord  privés  de  toute  sensibilité  objective,  tactile,  ther- 
mique ou  algique,  récupèrent  peu  à  peu  leur  sensibilité  primitive.  La  sensa 
lion  tactile  réapparaît  la  première,  puis  la  sensation  thermique,  enfin  la  sen- 
sation douloureuse  à  la  piqûre. 

Un  incident  consécutif  que  notent  parfois  les  malades  et  qui  se  montre  de 
préférence  après  piqûre  du  nerf  sous-orbitaire  est  l'apparition,  dans  le  terri- 
toire pourtanl  anesthésie,  d'un  prurit  désagréable,  de  sensations  de  «  piqû- 
res d'épingles  »,  de  «  chatouillement  »,  sensations  ne  se  reproduisant  qu'à 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés  cl  cédanl  spontanément  en  trois  à  quatre 
semaines. 

Enfin,  il  peut  survenir  un  léger  myosis  après  injection  au  niveau  du  trou 
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grand  rond  et  du  côté  correspondant.  Il  s'agit  vraisembablement,  dans  ce 
cas,  de  paralysie  des  filets  sympathiques  du  ganglion  de  Meckel,  atteint  par 
l'injection.  Certains  sujets  peuvent  ainsi  éprouver  quelque  gêne  oculaire, 
mais  l'examen  ophtalmoscopique,  comme  nous  avons  pu  nous  en  convaincre, 
ne  montre  aucune  lésion  de  la  cornée,  ni  des  membranes  ou  du  fond  de  l'œil, 
et  ces  troubles  fonctionnels  disparaissent  en  trois  à  cinq  semaines  environ. 
La  névralgie  faciale  peut,  du  reste,  à  elle  seule,  avanl  toute  injection  d'alcool, 
provoquer  du  myosis  du  côté  correspondant. 

Accidents  opératoires.  —  J'ai  noté,  au  début  de  l'emploi  de  la 
méthode,  la  possibilité  d'accidents  opératoires  de  trois  sortes  :  a)  paralysie 
faciale  ;  b)  paralysies  oculaires;  c)  érysipèle. 

La  paralysie  faciale,  très  rare  et  toujours  passagère,  est  due  à  une  erreur 
de  technique,  à  un  manque  de  direction  de  l'aiguille  dans  la  traversée  vers 
le  trou  ovale  et  à  l'injection  locale  faite  trop  superficiellement  à  ce 
niveau. 

Les  paralysies  oculaires  peuvent  être  évitées  par  le  procédé  suivant  que 
j'ai  fait  connaître  au  Congrès  de  Chirurgie.  Ces  paralysies  sont  consécutives 
à  l'injection  dirigée  trop  profondément  vers  le  trou  grand  rond  au  niveau  du 
carrefour  de  la  fente  sphénoïdale.  Or,  supposons  l'aiguille  enfoncée  dans 
cette  région  à  la  recherche  du  trou  grand  rond.  Injectons  alors  deux  cen- 
timètres cubes  d'une  solution  aqueuse  simplement  novocaïnée  à  deux  pour 
cent  et  attendons  trois  à  cinq  minutes.  Si  le  liquide  aneslhésiant  baigne 
la  zone  dangereuse  des  nerfs  oculaires  il  surviendra  de  la  diplopie.  Nous 
enlèverons  alors  l'aiguille  et  remettrons  à  plus  tard  l'injection  modifica- 
trice. Celte  diplopie  cocaïnique,  sans  importance,  n'aura  eu  qu'une  durée 
essentiellement  transitoire.  Si  aucun  phénomène  moteur  oculaire  n'ap- 
paraît, quelques  gouttes  du  liquide  lytique  seront  d'abord  poussées  très  len- 
tement, et  ce  n'est  que  progressivement  qu'on  parfera  la  dose  d'injection. 

V érysipèle  facial,  troisième  accident  opératoire,  est  exceptionnel.  Il  n'est 
pas  dû  à  une  faute  d'asepsie  ou  d'antisepsie.  On  ne  le  voit  survenir  que  chez 
les  sujets  qui  ont  eu  intérieurement  une  ou  plusieurs  poussées  érysipéla- 
leuses  faciales. 

C'est  là  un  fait  qui  n'avait  pas  encore  été  signalé  et  que  j'ai  observé  à  la 
suite  des  injections  modificatrices  faites  chez  quatre  sujets  prosopalgiques, 
anciens  érysipélateux  de  la  face  et  pourtant  guéris  depuis  des  années  de  leur 
streptococcie  locale.  Le  microbe  ne  fait  que  sommeiller  dans  l'intimité  des 
tissus.  Le  brusque  afflux  de  sérosité  œdémateuse  consécutive  à  la  piqûre 
réveille  sa  vitalité  et  sa  virulence.  L'érysipèle  se  déclare  sous  une  modalité 
qui  s'est  montrée,  du  reste,  toujours  bénigne  dans  les  quatre  cas  qu'il  m'a 
été  donné  de  suivre.  Mais  il  faut,  chez  de  tels  malades,  à  anamnèses  érysi- 
pélateux, manier  avec  prudence  et  grande  parcimonie  le  liquide  modifi- 
cateur, et  au  besoin  on  aura  recours,  dans  les  jours  précédant  l'intervention, 
à  des  injections  sous-cutanées  abdominales  de  sérum  antislreplococcique. 

Résultats  thérapeutiques.  —  Les  résultats  de  cette  méthode  seront 
remarquables  dans  toute  névralgie  faciale  essentielle,  et  l'on  est  toujours 
assuré  du  succès  si  l'aiguille  a  pu  sectionner  chimiquement  les  branches  ou 
les  troncs  nerveux  responsables. 
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Mais,  il  n'est  qu'un  seul  témoin  de  cette  >•  section  chimique  -  bien  réussir  : 
c'est  Vanesthésie  durable  de  tout  le  territoire  cutané  ou  muqueux  tributaire 
du  nerf  injecté. 

Plus  l'anesthésie  est  complète  et  solidement  établie  et  plus  l'accalmie  séda- 
tive sera  longue. 

11  est  vrai  que  parfois,  sans  aneslhésie  consécutive,  on  peut  observer  des 
sédations,  mais  elles  ne  seront  que  transitoires,  passagères. 

Quand  on  s'est  familiarisé  avec  cette  méthode,  les  insuccès  deviennent  de 
plus  en  plus  rares.  Ils  ne  reconnaîtront,  du  reste,  d'autre  cause  que  l'impos- 
sibilité où  Ton  peut  se  trouver  de  dépister  de  la  pointe  de  l'aiguille  les 
troncs  nerveux.  II  n'y  aura  pas  eu  échec  delà  méthode,  mais  échec  de  l'opé- 
rateur. 

La  guérison  à  la  suite  des  injections  bien  réussies  restera  complète  durant 
un  délai  de  un  an  à  dix-huit  mois  environ.  Quelques  malades,  anciens  névral- 
giques du  maxillaire  supérieur  ou  de  l'ophtalmique,  restent  guéris  depuis 
trois  et  même  quatre  ans.  Je  n'ai  jamais  observé  d'aussi  longue  période  de 
sédation  chez  les  algiques  du  maxillaire  inférieur. 

Les  récidives  douloureuses  se  font  tantôt  avec  une  acuité  moindre,  tantôt 
surviennent  au  milieu  du  même  cortège  paroxystique.  Elles  sont  justiciables 
du  même  traitement,  cèdent  dans  les  mêmes  conditions  et  pour  une  période 
de  temps  sensiblement  égale. 

Pratique  opératoire  d'exception.  —  On  aura  parfois  l'occasion 
d'observer  des  névralgiques  faciaux  dont  le  visage  est  sillonné  de  cicatrices 
opératoires.  L'os  malaire,  l'apophyse  zygomatique  sont  déficients.  Des 
méplats  pénètrent  jusqu'au  voisinage  des  fosses  pré  ou  post-ptérygoïdiennes. 
Ils  ont  subi  maintes  et  maintes  opérations  toujours  plus  complexes  au  furet 
à  mesure  des  récidives  nouvelles. 

J'ai  connu  un  de  ces  malheureux  qu'un  de  mes  collègues  de  la  Faculté, 
chirurgien,  a  pu  suivre  dans  son  service  d'hôpital  et  chez  lequel  on  avait 
successivement  réséqué  pour  une  névralgie  faciale  droite  essentielle  :  1"  le 
sympathique  cervical  droit;  2°  le  sympathique  cervical  gauche;  3°  les  nerfs 
mentonnier,  sous-orbitaire,  sus-orbitaire  ;  4°  les  troncs  maxillaires  inférieur 
et  supérieur;  5°  chez  lequel  on  avait  essayé  sans  succès  l'ablation  du  Casser: 
li"  nuis  trépané  la  région  crânienne  rolandique  gauche;  7°  mis  à  nu  éga- 
lement la  région  crânienne  rolandique  droite  ;  8°  enfin  tenté  la  résection  au- 
devant  de  la  protubérance  annulaire  de  la  racine  sensilive  bulbo-gassérienne 
et  qui  avait  fini  par  succomber  à  cette  dernière  et  suprême  opération,  la 
huitième,  par  ordre  chronologique,  en  douze  ans  de  soulfrance. 

Pour  ceux-là  qui  n'ont  plus  d'autre  ressource  que  l'ablation  gassérienne, 
la  résection  radiculo-gassérienne  ou  le  suicide,  on  peut  instituer  le  traite- 
ment suivant  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  décrire  et  qui  m'a  toujours  donné 
d'assez  bons  résultats. 

Après  anesthésie  générale  rapide  au  chlorure  d'éthyle  vous  répartirez  au 
niveau  de  toulr  r/irn/i-faci'  douloureuse,  ensilions  parallèles  et  suffisamment 
espacés,  a  une  profondeur  moyenne  de  deux  à  trois  centimètres  environ, 
trente  à  quarante  centimètres  <-ul>rs  d'alcool  sini/)le  à  70".  On  applique  ensuite 
un  pansement  humide  à  l'eau  bouillie.  Le  gros  œdème  consécutif  disparat- 
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lia  en  huit  à  dix  jours  et  la  sédation  parfois  complète  dos  douleurs  persis- 
tera douze  à  quinze  mois  environ. 

On  aura  soin,  suivant  les  cas,  de  provoquer  volontairement  la  paralysie 
du  nerf  facial  par  l'injection  d'alcool  poussée  dans  les  branches  périphérique  - 
du  nerf  facial.  Celle  paralysie  du  nerf  moteur  aura  le  grand  avantage  de 
mettre  les  muscles  de  toute  la  région  douloureuse  dans  un  repos  complet  el 
l'accalmie  bienfaisante  sera  d'aulant  plus  longue.  La  question  d'esthétique 
est  secondaire  chez  ces  torturés  au  visage  déjà  balafré,  et  s'il  y  a  lagophtal- 
mie  consécutive  trop  accusée,  on  peut  pratiquer  une  blépharorraphie. 

Considérations  pathogéniques.  —  Quel  est  le  mécanisme  de  ces 
guérisons  transitoires  et  de  ces  récidives  successives? 

Lorsqu'on  considère  l'efficacité  thérapeutique  certaine  des  injections 
lytiques  au  cours  de  la  névralgie  faciale  essentielle  et  leur  échec  constant, 
quand  ces  mêmes  injections  s'adressent  à  la  névralgie  faciale  secondaire  de 
cause  gassérienne,  on  est  logiquement  conduit  à  assigner  à  la  névralgie 
faciale  essentielle  une  origine  périphérique  et  non  centrale. 

Qu'il  s'agisse  dans  celte  affection  de  striction  osseuse,  périostée  ou  inters- 
titielle des  branches  du  trijumeau,  ou  de  leur  élongalion,  de  leur  tiraille- 
ment, etc.,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  le  point  de  départ  irritatif  est 
périphérique.  On  ne  peut  parler  de  névrite  ascendante  au  sens  propre  du 
mot,  puisque  les  troubles  anesthésiques  ou  trophiques  font  défaut.  Mais  ne 
peut-on  invoquer  une  réaction  secondaire  à  distance  du  ganglion  de  Casser, 
sollicité  à  tout  instant  par  l'épine  irritative  périphérique?  Ainsi  s'explique- 
rait l'atteinte  successive  névralgique  de  plusieurs  branches  ou  troncs  voisins. 
L'injection  neurolytique  supprimera  toute  transmission  sensilive  entre  la 
périphérie  irritée  et  le  centre  enregistreur.  La  communication  esl  interrom- 
pue. C'est  l'isolement,  le  repos,  la  guérison. 

Mais  voilà  que  la  «  natura  medicatrix  »,  trop  medicatrix  ici,  va  renouer 
les  fils  coupés,  et  les  bourgeons  nerveux  de  nouvelle  formation  vont  se  retrou- 
ver aux  prises  avec  les  mêmes  sollicitations  périphériques.  La  récidive  dou- 
loureuse est  dès  lors  toute  proche. 

A  un  autre  point  de  vue  physio-pathologique,  il  est  intéressant  de  se 
demander  pourquoi  l'injection  est  préférable  à  la  section,  résection  ou  arra- 
chement chirurgical. 

Il  est  vrai  —  et  il  m'a  été  donné  <le  vérifier  le  l'ail  à  la  fois  chez  l'animal 
et  chez  l'homme  —  qu'à  la  suite  de  l'emploi  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  métho- 
des on  observe  la  même  dégénérescence  vallérienne  histologique,  mais  ne 
peut-on  se  demander  si  le  trauma  toxique  n'est  pas  plus  brutal  dans  ses  effets 
et  ses  irradiations  supérieures?  El  si  lors  des  récidives  le  bistouri  esl  réduit 
à  l'impuissance  périphérique  tandis  que  l'injection  conserve  ses  mêmes  droits 
sédatifs,  c'est,  me  semble-t-il,  que  celui-là  a  détruit  l'ensemble  des  tissus  du 
nerf,  tandis  que  celle-ci,  l'injection  toxique,  s'est  attaquée  aux  seuls  éléments 
myéliniques  el  cylindraxiles,  respectant  la  gaîne conjonctive  péri-névritique. 
Le  long  de  ce  ruban  conjonctif,  le  bout  central  va  pousser  de  nouveaux 
axones  qui,  strictement  canalisés  dans  la  même  roule  que  par  le  passé,  se 
prêteront  au  niveau  des  mêmes  carrefours  à  la  même  destruction  toxique. 
Les  axones  du  boni  central  réséqué  chirurgicalement    feront,  au  contraire. 
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L'école  buissonnière,  s'éparpillant  de-ci  el  de-là  hors  des  sentiers  baltus  et 
échapperont  alors  facilement  à  l'action  directe  du  bistouri  ou  du  toxique 
injecté. 

A  la  suite  de  celle  étude  thérapeutique,  on  peu!  formuler,  il  me  semble, 
les  conclusions  suivantes:  toute  névralgie  faciale  essentielle,  qui  n'a  pas  cédé 
aux  médicaments  antinévralgiques  ou  aux  procédés  physio-thérapiques, 
relève  de  la  méthode  des  injections  neuroly tiques. 

La  chirurgie  a  perdu,  dans  le  en*  de  névralgie  essentielle,  ses  droits  sur  les 
troncs  ou  branches  nerveuses  péripliériques  de  la  cinquième  /taire.  L'acte 
chirurgical  n'a  plus,  en  effet,  aujourd'hui  sa  raison  d'être  que  s'il  s'attaque 
directement  aux  régions  centrales  (ganglions  de  Casser,  racine  bulbo-gassé- 
rienne).  On  connaît  malheureusement  tous  les  aléas  que  comportent  de 
telles  opérations.  j.-a.  StCARD. 

FACIALE  (PARALYSIE).  Ou  décrit  sous  ce  nom  la  paralysie  périphérique  du 
nerf  facial,  depuis  ses  noyaux  d'origine  (plancher  dû  4e  ventricule)  jusqu'à 
sa  terminaison  dans  les  muscles  de  la  face. 

Elle  reconnaît  des  causes  locales  (traumatismes,  tumeurs  parotidiennes, 
périostite,  carie  du  rocher,  tumeurs  intra-craniennes,  etc.)  et  des  causes 
générales  (syphilis,  tuberculose,  tétanos,  diabète, saturnisme, alcoolisme, etc.). 
Le  froid  est  1res  fréquemment  incriminé  (paralysie  a  frigore  ou  rhumatis- 
male); il  s'agirait  d'une  paralysie  par  compression,  par  congestion  du  névri- 
lemme  et  étranglement  du  nerf  dans  le  canal  osseux.  Enfin  la  prédisposition 
névropathique  a  paru  dans  certains  cas  jouer  un  rôle  bien  indéterminé. 

La.  paralysie  syphilitique  peut  être  précoce  et  survenir  dès  les  premiers 
mois  de  l'infection;  elle  peut  être  tardive  et  être  la  conséquence  d'accidents 
tertiaires,  lésions  méningées  et  osseuses.  La  paralysie  du  nouveau-né  est 
généralement  une  paralysie  par  compression  (forceps,  parois  du  bassin); 
dans  quelques  cas  elle  tiendrait  à  une  altération  congénitale  ou  à  un  arrêt 
de  développement  du  noyau  d'origine. 

Symptomatologie.  —  Le  nerf  facial  est  essentiellement  le  nerf  de  la 
mimique;  sa  paralysie,  portant  simultanément  sur  les  deux  branches  lem- 
poro-faciale  el  cervico-faciale,  se  traduit  par  une  asymétrie  faciale,  surtout 
marquée  quand  le  malade  parle,  rit  ou  essaye  de  siffler.  La  moitié  du  visage 
est  immobile  et  sans  expression;  elle  paraît  en  saillie  sur  le  côté  sain.  Les 
sillons  et  les  rides  sont  effacés. 

Le  front  est  plus  lisse  du  côté  malade;  le  sourcil  est  abaissé.  L'œil  esl 
plus  ouvert;  son  occlusion  complète  esl  impossible  même  pendant  le  som- 
meil (lagophtalmie)  (paralysie  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  el  action 
du  muscle  releveur  de  la  paupière  innervé  par  le  nerf  moteur  oculaire 
commun);  la  paupière  inférieure  esl  légèrement  renversée.  11  n'y  a  plus  de 
clignement,  volontaire  ou  réflexe;  les  larmes  ne  sont  plus  étalées;  la  con- 
jonctive se  dessèche  et  s'injecte.  Souvent  les  larmes  coulent  le  long  des 
joues  (épiphora  par  paralysie  du  muscle  de  Horner). 

La  bouche  esl  de  travers;  la  commissure  labiale  est,  attirée  en  haut  du 
côté  sain.  Les  mouvements  des  lèvres  sont  abolis  du  côté  paralysé;  quelque- 
fois leur  occlusion  esl  incomplète  et  la  saKve  s'écoule  au  dehors.  Le  malade 
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prononce  difficilement  les  labiales;  il  ne  peut  ni  souffler,  ni  siffler;  la  suc- 
cion esl  presque  impossible.  S'il  ouvre  largement  la  bouche  et  s'il  la  laisse 
ouverte  quelques  instants,  l'orifice  prend  une  forme  oblique  ovalaire  plus 
élargie  du  côté  sain.  La  joue  paralysée  est  flasque;  elle  est  soulevée  à 
chaque  expiration  (le  malade  fume  la  pipe);  les  aliments  s'accumulent  entre 
elle  et  les  gencives,  la  mastication  esl  difficile. 

Le  bout  du  nez  est  quelquefois  dévié  du  côté  sain;  l'aile  du  nez  ne  se 
gonfle  plus  à  chaque  inspiration  (fig.  145). 

La  langue  peut  être  déviée,  surtout  du  côté  sain;  il  ne  s'agirait  le  plus 
souvent  que  d'une  déviation  apparente,  due  à  son  refoulement  par  la  com- 
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missure  labiale  du  côté  paralysé.  On  noie  exceptionnellement  la  déviation 
de  la  luette,  l'affaissement  du  voile  du  palais;  la  réalité  de  ces  signes  est 
très  discutée,  du  moins  dans  les  paralysies  faciales  périphériques. 

Les  différents  réflexes,  le  clignement  notamment,  sont  abolis.  Parfois  on 
observe  des  mouvements  associés  :  le  malade  par  exemple  ferme  les  yeux 
quand  il  veut  rire  ou  parler, relève  une  commissure  labiale  quand  il  cherche 
à  fermer  nu  œil.  Quand  il  fait  effort  pour  abaisser  sa  paupière  supérieure, 
celle-ci  reste  à  peu  près  immobile,  mais  le  globe  oculaire  se  porte  involon- 
tairement en  haut  et  légèrement  en  dehors  :  c'esl  le  signe  de  Bell  qui, 
d'après  Bordier  el  Frankel,  indiquerai!  une  lésion  grave;  mais  sa  valeur, 
son  existence  même  sont  disculées. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  (participation  du  trijumeau)  con- 
sistent surtout  en  douleurs  spontanées  derrière  l'oreille,  sur  le  trajet  du 
.V  P.   M.   C.  -  111.  38 
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nerf  maxillaire  inférieur,  ou  dans  les  régions  temporale  et  frontale  et  en 
douleurs  à  la  pression  autour  du  conduit  auditif  ou  aux  points  sus  et  sous- 
orbitaires.  Elles  existeraient,  au  début,  dans  la  moitié  des  cas,  quelquefois 
même  précéderaient  d'un  jour  ou  deux  les  troubles  moteurs;  mais,  bien 
qu'on  ait  décrit  une  forme  douloureuse  de  la  paralysie  de  la  7e  paire  (Teslaz), 
elles  sont  rarement  intenses  et  généralement  s'atténuent  rapidement.  On  a 
signalé  également  de  l'anesthésie  par  plaques  ou  étendue  à  la  moitié  de  la 
face,  y  compris  les  muqueuses  linguale  ou  buccale,  et  pouvant  porter  sur 
plusieurs  modes  de  la  sensibilité. 

Quand  la  lésion  atteint  le  nerf  dans  son  trajet  intra-temporal,  la  paralysie 
s'accompagne  encore  de  troubles  du  goût  et  de  Y  audition.  Le  goût  est  per- 
verti ou  diminué  dans  les  2/5  antérieurs  de  la  langue  du  côté  paralysé  ;  la 
sensibilité  gustative  du  tiers  postérieur  (nerf  glosso-pbaryngien)  et  la  sen- 
sibilité générale  de  la  langue  sont  indemnes.  La  sécrétion  salivaire  peut 
être  diminuée  du  côté  paralysé.  Du  côté  de  l'ouïe,  on  observe  quelquefois, 
surtout  les  premiers  jours,  une  exagération  de  la  sensibilité  auditive  (para- 
lysie du  muscle  interne  du  marteau). 

Les  troubles  tropbiques  et  vaso-moteurs  (peau  rouge,  lisse,  sèche)  n'exis- 
tent guère  que  dans  les  formes  graves.  Straus  a  montré  que,  dans  les  para- 
lysies faciales  à  forme  grave,  la  sueur,  après  des  injections  de  pilocarpine 
pratiquées  des  deux  côtés,  apparaissait  du  côté  paralysé  avec  un  retard  de 
une  à  trois  minutes  sur  le  côté  sain. 

Évolution.  —  On  peut,  d'après  l'évolution  et  le  degré  de  gravité,  dis- 
tinguer trois  formes.  L'examen  des  réactions  électriques  est  d'une  grande 
importance  pour  fixer  le  pronostic. 

1°  Forme  légère.  —  Il  n'y  a  pas  de  modifications  dans  les  réactions  élec- 
triques des  muscles  et  des  nerfs.  Le  pronostic  est  bénin  ;  la  guérison  s'ob- 
tient en  3  à  5  semaines. 

2°  Forme  grave.  —  La  paralysie  est  très  accentuée.  Dès  la  2e  ou  5e  semaine 
apparaît  la  réaction  de  dégénérescence  :  abolition  de  la  contractililé  fara- 
dique  des  muscles,  inversion  de  la  formule  (secousse  de  fermeture  plus 
forte  au  pôle  positif  qu'au  pôle  négatif).  Le  pronostic  est  sérieux;  la  gué- 
rison ne  survient  pas  avant  3  ou  6  mois  ou  souvent  plus.  La  contracture  esl 
fréquente. 

3"  Forme  intermédiaire.  —  La  réaction  de  dégénérescence  esl  incom- 
plète. Le  pronostic  est  plus  favorable.  La  guérison  survient  en  6  à  10  semaines. 

La  contracture,  qui  est  la  complication  la  plus  grave  de  la  paralysie  du 
nerf  facial,  apparaît  généralement  du  2e  au  ¥  mois,  annoncée  par  des 
spasmes  se  produisant  spontanément  ou  sous  l'influence  d'une  excitation  ou 
par  le  retour  trop  rapide  de  la  tonicité  dans  les  muscles  privés  de  leur  con- 
tractilifé  électrique.  Ce  retour  ne  commence  pas  dans  la  forme  grave  avant 
la  2e  ou  la  5e  semaine  et  se  fait  généralement  dans  l'ordre  suivant  :  muscles 
grand  zygomatique,  petit  zygomatique,  élévateur  commun  de  l'aile  du  nez 
et  de  la  lèvre  supérieure,  carré,  triangulaire  des  lèvres,  muscle  de  la  houppe 
du  menton,  orbiculaire  des  paupières,  frontal,  sourcilier,  triangulaire  du 
nez.  dilatateur  de  l'aile  du  nez.  Quand  un  muscle  recouvre  sa  tonicité  trop 
rapidement  ou  avant  son  tour,  on  doit  craindre  la  contracture  (Duchenne). 
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La  contracture,  partielle  au  début,  frappe  de  préférence  le  buccinateur, 
les  grand  et  petit  zygomatiques,  l'élévateur  de  l'aile  <lu  nez.  Les  traits  du 
visage,  déformés  par  la  paralysie,  se  régularisent,  puis  se  déformenten  sens 
contraire.  Le  sillon  naso-labial  se  creuse  (petit  zygomalique),  la  commis- 
sure labiale  s'élève  (grand  zygomalique),  la  lèvre  inférieure  s'abaisse  (carré 
des  lèvres),  l'ouverture  des  paupières  se  rétrécit  (orbiculaire).  Les  muscles 
contractures  sont  souvent  agités  de  mouvements  convulsifs  :  blépharo- 
spasme  intermittent,  élévation  rythmée  de  la  commissure  labiale,  etc  Ils 
peuvent  à  la  longue  se  rétracter  et  donner  lieu  à  une  difformité  incurable. 

On  a  décrit  une  paralysie  faciale  à  récidives  (Bernhard)  qui  s'observerait 
dans  les  lésions  chroniques  de  l'oreille  moyenne  et  du  rocher,  chez  les 
syphilitiques,  les  diabétiques,  les  névropathes. 

La  diplégie  faciale  est  rare.  La  paralysie  simultanée  des  deux  nerfs  se 
produit  généralement  à  la  suite  d'une  fracture  ou  d'une  carie  des  deux 
rochers.  Le  visage  est  immobile,  sans  expression,  mais  sans  asymétrie. 

Diagnostic.  —  On  distinguera  facilement  la  paralysie  du  nerf  facial 
d'une  hémiatrophie  faciale,  d'un  tic  convulsif  de  la  face,  d'un  hémispasme 
glosso-labié  (origine  hystérique,  déviation  excessive  de  la  langue  tordue  sur 
elle-même,  petites  secousses  fasciculaires),  d'une  paralysie  labio-glosso 
laryngée  (troubles  de  la  respiration,  de  la  déglutition,  paralysie  de  la  langue 
plus  marqués;  orbiculaires  des  paupières  rarement  intéressés),  d'une  para- 
lysie pseudo-bulbaire  (début  brusque  généralement  après  une  attaque  apo- 
plecliforme;  conservation  des  réflexes,  pas  d'atrophie  musculaire;  affaiblis- 
sement des  fonctions  cérébrales).  Enfin,  dans  la  forme  grave,  quand  les 
muscles  contractures  attirent  à  eux  le  côté  sain,  on  évitera  de  mettre  cette 
déformation  sur  le  compte  d'une  paralysie  de  ce  côté  sain. 

Beaucoup  plus  important  est  le  diagnostic  entre  la  paralysie  du  nerf 
facial  d'origine  périphérique,  seule  étudiée  ici,  et  la  paralysie  faciale  d'ori 
gine  cérébrale. 

La  paralysie  faciale  d'origine  cérébrale  intéresse  surtout  le  facial  inférieur. 
Elle  survient  généralement  en  même  temps  qu'une  hémiplégie  ou  qu'une 
monoplégie.  Les  réflexes,  celui  de  la  cornée  en  particulier,  sont  conservés, 
ainsi  que  les  mouvements  réflexes  de  la  mimique  (rire,  pleurer),  du  moins 
le  plus  souvent.  Les  réactions  électriques  ne  sont  pas  modifiées  et  on  ne 
constate  aucun  retard  dans  la  réaction  sudorale.  En  réalité,  le  facial  supé- 
rieur est  toujours  atteint,  mais  beaucoup  moins  que  le  facial  inférieur.  Sa 
paralysie  est  surtout  Dette  pendant  les  premiers  jours.  Les  rides  du  front 
sont  un  peu  effacées;  les  mouvements  du  sourcil  sont  moins  faciles,  sa 
queue  se  rapproche  du  rebord  orbitaire.  La  fente  palpébrale  est  souvent 
plus  ouverte  au  début;  plus  tard,  elle  devient  au  contraire  plus  étroite.  La 
contracture  est  rare  dans  la  paralysie  d'origine  cérébrale  ;  quand  (die  existe, 
elle  n'intéresse  le  facial  supérieur  que  très  exceptionnellement  (V.  Hémi- 
plégie). 

On  a  décrit  une  paralysie  faciale  hystérique, que  l'on  ne  confondra  pas  avec 
la  déformation  du  visage  produite  par  un  hémispasme  glosso-labié  hysté- 
rique du  côté  opposé  (Brissaud  et  Marie).  Toul  en  ressemblant  générale- 
ment plus  à  une  paralysie  d'origine  cérébrale,  qu'à  une  paralysie  d'origine 
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périphérique,  car  elle  intéresse  plutôt  le  facial  inférieur,  elle  n'a  cependant 
pas  les  caractères  francs  d'une  paralysie.  Elle  présente  une  certaine  varia- 
bilité d'intensité  et  de  localisation  et  disparaît  pendant  les  mouvements 
automatiques  :  les  muscles  se  contractent  bien  quand  le  ma/ml, ■  rit  ou  pleure, 
mais  paraissent  cesser  d'obéir  à  la  volonté  quand  il  veut  exécuter  des  mou- 
vements unilatéraux,  comme  de  relever  ou  d'abaisser  une  commissure 
labiale.  Le  spasme  de  la  langue  est  plus  fréquent  que  sa  paralysie.  Les 
réactions  électriques  sont  normales.  Cette  pseudo-paralysie  s'accompagne 
souvent  de  spasmes  du  côte  opposé,  et  ne  s'observe  que  chez  des  sujets 
présentant  d'autres  signes  de  pithiatisme  (y.  c.  m.). 

Étant  donnée  une  paralysie  du  nerf  facial  d'origine  périphérique,  il  reste 
à  déterminer  la  cause  (syphilis,  tuberculose  du  rocher,  tumeur  de  la  paro- 
tide, etc.),  indispensable  pour  le  pronostic,  le  traitement  et  le  diagnostic 
du  siège  de  la  lésion. 

Dans  la  paralysie  funiculaire  (paralysie  du  nerf  facial  après  sa  sortie  du 
trou  stylo-mastoïdien),  tous  les  muscles  de  la  face  sont  paralysés.  La  para- 
lysie intra-temporale  (dans  le  conduit  auditif  interne  et  l'aqueduc  de  Fallope) 
s'accompagne  en  plus  d'une  déviation  de  la  langue  et  de  la  luette,  de  trou- 
bles du  goûl  el  d'une  diminution  de  la  sécrétion  salivaire  (lésion  entre  le 
ganglion  géniculé  el  l'émergence  de  la  corde  du  tympan)  et  d'hyperacousie. 

La  paralysie  d'origine  bulbo-protubérantielle  (lésion  du  nerf  au  niveau  de 
ses  noyaux  ou  à  sa  sortie  du  bulbe)  est  généralement  associée  à  une  hémi- 
plégie alterne  à  type  Millard-Gubler,  c'est-à-dire  à  une  paralysie  des  mem- 
bres du  côté  opposé  et  parfois  à  une  paralysie  de  l'oculo-mofeur  externe  du 
même  côté.  C'est  une  paralysie  totale,  avec  l'abolition  des  réflexes,  et  les 
réactions  électriques  des  paralysies  faciales  d'origine  périphérique,  mais 
sans  troubles  du  goût. 

La  paralysie  nucléaire  (altération  des  noyaux  d'origine)  est  souvent  bila- 
térale et  associée  à  des  paralysies  d'autres  nerfs  crâniens.  (V.  Polioencé- 
phalites).  Elle  peut  être  congénitale  et  serait  alors  la  cause  de  certaines 
paralysies  faciales  des  nouveau-nés  (Tissié). 

La  paralysie  faciale  de  X hémiplégie  alterne  supérieure  ou  pédonculo-prolu- 
bérantielle  ou  syndrome  de  Weber  (paralysie  de  la  face  et  des  membres  d'un 
côté,  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  côté  opposé)  présente  tous 
les  caractères  des  paralysies  d'origine  cérébrale;  elle  est  par  conséquent  à 
séparer  des  variétés  précédentes. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  s'adresser  à  la  cause  (syphilis, 
tumeur  de  la  parotide,  etc.)  et  à  la  paralysie  elle-même  :  celle  dernière  indi- 
cation sera  remplie  par  le  traitement  électrique.  (V.  Électrothérapie). 

La  faradisation  est  utilisée  dans  les  formes  légères  où  la  contractilité 
faradique  est  peu  atteinte.  On  met  une  électrode  à  la  nuque  el  on  promène 
l'autre  électrode  à  l'émergence  du  nerf  devant  le  Iragus,  le  long  des 
branches  et  le  long  des  muscles  faciaux?  La  faradisation  a  élé  accusée  de 
provoquer  la  contracture,  aussi  n'emploie-t-on  que  des  courants  d'intensité 
moyenne,  à  intermittences  pas  hop  rapides. 

Les  courants  continus  sonl  utiles  pour  les  formes  douloureuses  ou  pour 
les    formes    graves    avec   réaction  de    dégénérescence.    Le   pôle  positif  est 
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placé  à  la  nuque  ou  au-dessous  de  l'oreille  dans  la  i'osselle  auriculo-mastoï- 
dienne,  el  on  promène  le  pôle  négalif  comme  précédemment  :  les  courants 
seront  d'intensité  modérée,  2  à  5  milliampères ;  les  séances  ne  dureront  pas 
plus  de  10  minutes  et  ne  seront  répétées  que  tous  les  deux  jours  au  maxi- 
mum. Quand  on  a  recours  aux  interruptions  de  courant  (secousses  de  fer- 
meture el  d'ouverture),  on  se  contente  dune  intensité  suffisante  pour  donner 
la  contraction  minima  des  muscles,  intensité  qui  esl  généralement  très  faible, 
de  1/2  à  2  milliampères.  Quelquefois,  on  cherche  avec  les  courants  continus 
à  modifier  la  lésion  elle-même  qui,  dans  la  paralysie  a  frigore,  siège  vrai- 
semblablement dans  l'aqueduc  de  Fallope  ou  à  sa  sortie;  on  met  une  élec- 
trode au-dessous  de  l'oreille,  entre  la  branche  du  maxillaire  inférieur  et 
l'apophyse  mastoïde,  on  place  l'autre  électrode  au  point  symétrique  du  côté 
opposé  el  on  fait  passer  pendant  deux  ou  trois  minutes  un  courant  de  3  à 
5  milliampères  en  faisant  agir  successivement  d'abord  le  pôle  positif,  puis 
le  pôle  négatif,  en  évitant  lout  choc  au  moment,  du  changement  de 
courant. 

L'électricité  statique  avec  étincelles  esl  douloureuse  :  le  bain  statique,  com- 
biné avec  l'action  locale  du  souffle,  peut  rendre  des  services  dans  la  para- 
lysie hystérique;  celle-ci  cède  généralement  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment psychothérapique  approprié. 

Le  traitement  électrique  de  la  paralysie  du  nerf  facial  esl  de  durée  très 
variable,  de  15  jours  à  6  mois;  il  sera  conduit  avec  la  plus  grande  prudence 
et,  à  la  moindre  menace  de  contracture,  il  sera  bon  de  s'abstenir  pendant 
une  ou  plusieurs  semaines  de  toute  électrisation  et  de  ne  plus  employer 
ultérieurement  que  des  courants  galvaniques  stables  à  faible  intensité. 

On  a  préconisé  contre  la  contracture  les  courants  galvaniques  stables  à 
faible  intensité  de  2  à  5  milliampères,  le  souffle  statique,  la  faradisation  du 
côté  sain  (Erb),  le  massage  pratiqué  avec  douceur,  la  myolomie. 

Dans  le  cas  de  destruction  du  nerf  facial,  J.-L.  Faure  a  proposé  l'anasto- 
mose du  bout  périphérique  avec  le  nerf  spinal.  BRECY  el  BAUER. 

FAIM.  —  Au  point  de  vue  clinique,  on  admet  que  la  sensation  de  la  faim  peut 
être  modifiée  de  trois  façons  :  elle  est  exagérée,  pervertie  ou  supprimée. 

Faim  exagérée.  —  Simple  exagération  de  la  sensation  normale  de  la 
faim,  elle  s'observe  dans  les  cas  où  l'organisme  éprouve  un  impérieux 
besoin  de  réparation  (chez  l'adolescent  dont  l'appétit  est  surexcité  par  une 
croissance  rapide,  chez  le  convalescent,  le  diabétique,  le  malade  atteint  de 
sténose  de  l'œsophage,  etc.)  et  dans  le  cours  de  quelques  affections 
gastriques.  C'est  surtout  chez  l'hyperchlorhydrique  qu'apparaît  cet  le  sensa- 
tion :  faim  intense,  parfois  même  douloureuse,  survenant  quelque  temps 
avant  le  repas. 

Faim  pervertie.  —  Mathieu  en  distingue  trois  variétés  :  la  faim  doulou- 
reuse, la  faim  nauséeuse  cl  la  faim  angoissante. 

La  faim  douloureuse  des  hyperchlorhydriques  esl  bien  connue;  elle  semble 
Être  le  résultai  d'une  irritation  de  la  muqueuse  gastrique  par  le  suc  sécrété 
à  jeun:  elle  esl  calmée  par  l'ingestion  de  quelques  aliments  ou  d'une  petite 
quantité  de  poudre  alcaline.  La  faim  douloureuse  s'observe  encore  chez  les 
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dyspeptiques  névropathes;  parfois  alors,  elle  s'accompagne  de  salivation 
abondante  et  de  vomissements  pituiteux  œsophagiens. 

La  faim  nauséeuse,  susceptible  elle  aussi  d'être  accompagnée  de  vomis- 
sements pituiteux,  ne  se  rencontre  guère  que  chez  les  jeunes  femmes 
nerveuses.  Souvent,  la  sensation  de  nausée  se  substituant  complètement  à 
la  sensation  de  faim,  les  malades  n'osent  pas  manger  et  cependant  l'inges- 
tion d'aliments  est  le  véritable  remède  à  leur  malaise  (Mathieu).  Augmenter 
le  taux  de  l'alimentation,  faire  prendre  quelque  nourriture  un  peu  avant 
l'apparition  des  sensations  pénibles,  sont  des  moyens  thérapeutiques  géné- 
ralement efficaces. 

La  faim  anxieuse  ou  boulimie,  sensation  de  faim  qui  s'accompagne  d'an- 
goisse et  d'anxiété,  véritable  psycho-névrose,  se  présente  dans  des  condi- 
tions diverses  chez  les  dégénérés  héréditaires  et  autres  névropathes.  Il  ne 
faut  donc  pas  confondre  la  boulimie  avec  la  simple  exagération  de  la  faim. 

Certains  boulimiques,  grands  dégénérés  chez  lesquels  l'appétit  n'a  pas 
de  limites  —  tel  le  fameux  Stoupy,  dit  Bijou,  employé  au  Jardin  des 
Phinles,  collectionneur  d'excréments  d'animaux,  qui  mourut  d'indigestion 
après  avoir  avalé,  à  la  suite  d'un  repas  copieux,  un  pain  chaud  pesant 
huit  livres  —  sont  presque  des  aliénés.  Chez  ces  malades,  un  malaise  fort 
pénible  apparaît  aussitôt  après  la  digestion  stomacale,  s'accompagne 
bientôt  d'angoisse,  d'anxiété,  de  fureur  même  jusqu'à  ce  que  le  besoin 
impérieux  de  nourriture  soit,  satisfait.  Chez  les  aliénés,  les  paralytiques 
généraux,  les  malades  atteints  de  ramollissement  cérébral,  la  boulimie 
revêt  souvent  ces.  caractères. 

D'autres  boulimiques  n'ont  pas  un  appétit  exagéré  :  ils  ne  mangent  pas 
plus  que  chacun,  mais,  lorsqu'ils  ont  faim,  ils  sont  pris  d'angoisse  avec 
sueurs  froides  et  défaillance,  d'anxiété,  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  absorbé 
quelque  aliment.  Cette  forme  de  boulimie  n'est  pas  rare;  on  l'observe  assez 
souvent  chez  des  hystériques,  chez  de  simples  névropathes,  quelquefois 
durant  la  grossesse.  C'est  en  général  un  trouble  passager,  qui  dans  bien  des 
cas  disparaît  pour  être  remplacé  par  quelque  autre  manifestation  névro- 
pathique.  Mais  parfois  il  s'agit  d'une  véritable  phobie  de  la  faim.  «  Ces 
malades  éprouvent,  à  l'idée  qu'ils  ne  pourraient  immédiatement  manger  dès 
que  le  désir  leur  en  vient,  une  sensation  d'angoisse  plus  ou  moins  marquée, 
quelquefois  extrêmement  vive,  analogue  à  celle  qu'éprouve  un  agorapho- 
bique  qui  se  hasarde  à  travers  une  grande  place.  Aussi  portent-ils  très 
souvent  avec  eux  une  certaine  quantité  d'aliments;  quelques-uns  ne  peuvent 
s'endormir  qu'après  avoir  fait  préparer  des  aliments  à  proximité  de  leur 
lit....  »  (Mathieu). 

A  côté  de  ces  divers  troubles  névropathiqiies  se  placent  les  perversions 
de  l'appétit,  telles  que  piea  (désir  d'aliments  acides  ou  épicés)  et  malaeia 
désir  de  manger  des  substances  non  alimentaires  telles  que  du  sable,  du 
charbon,  etc.  (v.  c.  m.). 

La  plupart  des  manifestations  morbides  que  nous  venons  de  signaler 
n'ont  p;is  de  traitement  particulier;  l'action  thérapeutique  doit  être  dirigée 
contre  l'état  névropathique  et  parfois  aidée  d'une  médication  en  apparence 
symptomatique  (V.  Anorexie).  ,1.  BAUER, 
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FARCIN.  —  V.  Morve. 

FAUSSE-COUCHE.  —  V.  Avortement. 

FAUX-CROUP.  —  V.  Laryngite  striduleuse. 

FAVUS.  —  On  donne  le  nom  de  favus  ou  teigne  faveuse  à  l'ensemble  des 
lésions  cutanées  produites  par  un  champignon  parasite  de  l'homme  et  des 
animaux,  l'achorion  Schœnleinii. 

Étiologie.  —  Aperçu  par  Schcenlein  en  1859,  ce  champignon  fut  décrit 
pour  la  première  fois  par  Grïiby  en  1841.  Remak  le  dénomma  achoHon 
Schœnleinii.  Ch.  Robin  et  Bazin  ont  confirmé  son  influence  pathogène.  Cos- 
lantin  et  Sabrazès  l'ont  placé  parmi  les  mucédinées.  Sabouraud  en  a  fait 
une  étude  excellente. 

Le  favus  se  développe  dans  le  poil,  sous  deux  formes,  dont  chacune  paraît 
systématisée  sur  la  même  tète  :  le  mycélium  simple  et  le  mycélium  sporulé. 

a)  Dans  la  première  forme,  de  nombreux  tubes  mycéliens  rectilignes,  de 
2  à  5  p.  de  large,  septés  à  des  intervalles  de  12  à  15  jx  environ,  difficilement 
colorables,  suivent  exactement  et  sans  flexuosité  la  direction  même  du  che- 
veu; ces  tubes  se  subdivisent  par  dichotomie  et  ne  contiennent  pas  de 
spores. 

b)  Le  mycélium  sporulé,  très  polymorphe,  est  plus  fréquent  :  dans  le 
même  cheveu  s'accumulent  des  filaments  gros  et  minces,  sporulés  et  non 
sporulés,  flexueux,  divisés  par  tri  et  tétratomie,  aisément  colorables. 

Les  meilleurs  milieux  de  culture  de  l'achorion  du  favus  sont  les  milieux 
glucoses;  mais  il  faut  qu'ils  contiennent  plus  de  matière  albuminoïde  que 
les  milieux  optima  des  trichophytons. 

La  forme  de  l'achorion  n'est  pas  immuable  :  les  réensemencements  suc- 
cessifs d'une  culture  sur  un  môme  milieu  font  varier  progressivement  la 
physionomie  objective  du  champignon. 

L'achorion  est  éminemment  contagieux,  moins  cependant  que  la  tricho- 
phytie.  On  ne  contracte  guère  le  favus  qu'au  cours  de  l'enfance,  de  5  à 
14 ans;  mais  il  n'a  presque  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée,  peut 
persister  pendant  toute  la  vie  et  se  perpétue  même  dans  certaines  familles; 
les  sujets  lymphatiques  et  débilités,  ceux  qui  vivent  dans  la  misère  et  la 
malpropreté  sont  réellement  prédisposés  au  favus.  Aussi,  celui-ci  est-il  plus 
fréquent  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes  et  dans  la  classe  pauvre 
que  dans  la  classe  aisée.  Des  adultes  et  même  des  vieillards  peuvent  aussi, 
bien  que  très  rarement,  contracter  le  favus.  Il  se  transmet  de  l'homme  à 
l'homme  par  contact  direct,  ou  indirectement  par  l'intermédiaire  des  vête- 
ments, des  coiffures,  des  objets  de  toilette  ou  de  l'air,  qui  contient  en  sus- 
pension des  poussières  faviques.  Un  malade,  en  se  grattant,  peut  disséminer 
le  parasite  par  auto-inoculation,  sur  le  reste  du  corps  et  jusque  sur  ses 
ongles. 

On  pensait  récemment  encore  que  le  favus  peul  atteindre  certains  ani- 
maux (souris,  rai,  chien,  coq,  poule,  cobaye,  lapin,  cheval),  et  se  propager 
de  ceux-ci  à  l'homme.  Mais  les  recherches  de  Sabrazès  et  de  Bodin  démon- 
trent que  le  favus  des  animaux  n'est  pas  le  même  que  celui  de  l'homme. 
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A)  Favus  du  cuir  chevelu.  —  Le  cuir  chevelu  est  la  localisation  la  plus 
fréquente  el  la  plus  importante  de  l'achorion. 

Début.  —  Il  s'annonce  par  des  démangeaisons  légères,  une  rougeur 
diffuse  ou  limitée  et  une  desquamation  pityriasique.  Bientôt,  sur  les  aires 
rouges,  pruritiques  et  pityriasiques,  apparaissent  de  petites  pustules  conte- 
nanl  un  liquide  blanc,  caséeux,  chargé  de  mycélium,  dont  le  sommet 
déprimé  est  traversé  par  un  poil.  Ces  points  se  solidifient,  s'accroissent  gra- 
duellement, deviennent  plus  larges,  plus  saillants,  en  soulevant  l'épidémie 
au-dessous  duquel  ils.  sont  situés.  Au  bout  de  10  à  20  jours  ils  finissent  par 
constituer  des  croûtes,  des  godets  faviques,  qui  caractérisent  cliniquement 
le  favus. 

État.  —  Les  godets  faviques  sonl  des  sortes  de  disques,  jaune  soufre  : 
leur  fond,  excavé,  est  centré  par  un  poil.  Ces  godets,  recouverts  par  une 
couche  d'épiderme  corné,  reposant  sur  un  derme  plus  ou  moins  déprimé, 
enflammé  et  rouge,  se  développent  excentriquement. 

Le  godet  s'étend  de  plus  en  plus,  jusqu'à  dépasser  un  centimètre  de  dia- 
mètre. Au  centre  du  godet  primitif  apparaît  un  godet  de  seconde  génération, 
puis  toute  une  série  d'autres,  de  sorte  que  ces  godets  accessoires  inclus 
dans  le  premier,  dessinent  une  série  de  cercles  concentriques. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  l'épidémie  qui  recouvrait  le  godet  se  rompt, 
les  croules  qui  ne  sont  plus  protégées  se  désagrègent  ou  tombent  en  entier 
en  laissant  à  nu  le  derme  rouge  et  profondément  enflammé;  elles  sont  rem 
placées  par  de  nouvelles  productions. 

Grâce  aux  auto-inoculalions,  plusieurs  centres  de  végétation  parasitaire 
se  développent  successivement.  Ils  restent  quelque  temps  isolés  du  premier 
(favus  urcéolairc  disséminé)  (fig.  146);  mais,  par  progression  excentrique, 
finissent  par  arriver  à  coalescence  (favus  urcéolaire  cohérent).  Dès  lors,  ils 
s'amoncellent,  se  déforment  mutuellement,  constituant  une  carapace  favique 
formée  d'amas  irréguliers,  d'un  blanc  jaunâtre,  quelquefois  teintés  de  brun 
parle  sang;  ces  amas  exhalent  une  odeur  particulière,  que  l'on  a  comparée  à 
celle  de  la  souris. 

Les  poils  qui  traversent  les  croûtes,  envahis  par  le  parasite,  deviennent 
d'abord  ternes,  rougeâlres  et  se  détachent  facilement.  Us  s'allèrent  pro- 
gressivement, s'atrophient,  deviennent  lanugineux,  cèdent  à  la  moindre 
traction  et  quelquefois  tombent  d'eux-mêmes.  Mais  leur  papille  n'est  pas 
encore  détruite;  elle  sécrète  un  nouveau  poil  irrégulier,  frisottant,  tout  à 
fait  caractéristique. 

Guérison.  —  Peu  à  peu  l'achorion,  pénétrant  dans  la  gaine  du  follicule 
pileux  et  la  désorganisant,  détermine  autour  de  lui  une  inflammation  chro- 
nique qui  produit  l'atrophie  cicatricielle  du  derme  et  des  bulbes  pileux. 
Enfin  le  champignon,  ne  trouvant  plus  les  éléments  nécessaires  à  son 
développement,  disparaît  :  l'affection  guérit  spontanément,  laissant  après 
elle  une  alopécie  cicatricielle  définitive. 

Si  on  abandonne  le  favus  à  lui-même,  il  ne  laisse  après  lui  que  des  sur- 
faces lisses  ou  légèrement  gaufrées,  luisantes,  amincies,  tendues  sur  les 
parties  profondes,  blanches  ou  violacées,  puis  pigmentées,  parsemées  de 
quelques  rares  cheveux  noueux  et  frisottants. 
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Formes.  —  L'accroissement  des  croûtes,  leur  confluence,  leur  épaisseur, 
permettent  <le  distinguer  des  formes  de  favus  différentes  de  la  forme  urcéo- 
laire  typique  : 

Le  favus  scutiforme,  constitué  par  des  plaques  de  dimensions  variables, 
toujours  bien  circonscrites,  irrégulièrement  arrondies  et  non  ombiliquées. 


Fig.  146.  -  F; 
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»ii«*  chevelu,  godets  en  reproduction  après  è| 
jpital  Saint-Louis,  n°  5i8  (d'après  Besnier 


Le  favus  squarreux,  dans  lequel  le  parasite  semble  se  développer  sur  la 
lige  des  poils,  qui  sont  réunis  les  uns  aux  autres  :  on  observe  alors  des 
amas  croùleux  stratifiés,  irréguliers,  informes,  semblables  à  une  couche  de 
mortier  qu'on  aurait  appliquée  sur  le  cuir  chevelu. 

Dans  le  favus  miliaire  ou  atypique  de  Besnier,  le  cuir  chevelu,  envahi 
dans  sa  totalité,  est  recouvert  de  lamelles  d'un  blanc  jaunâtre  qui  agglu- 
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tinent  les  cheveux,  ou  d'une  sorle  de  poussière  grise  qui  desquame  sans 
cesse;  le  derme  esl  gris  rougeâlre,  sec  el  luisant;  celte  forme  simule  à  s'y 
méprendre  certains  psoriasis  et  surtout  la  variété  d'eczéma  sec  nommée 
teigne  amiantacée. 

Dans  le  favus  impéti gin i forme,  c'est  la  longue  durée  de  ce  prétendu  impé- 
tigo, sa  ténacité  et  sa  fixité,  son  extension  continue  et  systématique,  enfin 
la  cicatrice  et  l'alopécie  définitive  qui  feront  rectifier  le  diagnostic  primitif. 
Le  favus  pityriasiforme,  qui  se  traduit,  comme  le  pityriasis  du  cuir  che- 
velu, par  une  desquamation  furfuracée,  est  disposé  en  placards  à  bords 
nettement  délimités,  tandis  que  celui-ci  n'a  pas  de  frontières  bien  définies. 
Enfin,  certains  favus  ne  se  traduisent  que  par  une  rougeur  péri-folli- 
culaire,  à  évolution  lente  et  silencieuse,  ils  finissent  par  entraîner  une 
alopécie  plus  ou  moins  étendue. 

Dubreuilh  (de  Bordeaux)  a  étudié  les  favus  anomaux,  et  en  particulier 
les  favus  sans  godets,  formes  peu  connues  qui  sont  une  source  d'erreurs, 
car  elles  simulent  un  impétigo  du  cuir  chevelu,  un  pityriasis  capitis,  une 
folliculite  dépilanle  ou  une  lésion  trichophy tique. 

B)  Favus  des  parties  glabres.  —  Les  placards  parasitaires  de  la  peau 
sont  en  général  consécutifs  à  ceux  du  cuir  chevelu  :  ils  occupent  de  préfé- 
rence les  points  de  pression,  tels  (pie 
les  coudes,  les  genoux,  les  trochanlers, 
les  régions  scapulaires  et  la  face  externe 
des  membres. 

Les  parties  découvertes,  la  face,  les 
mains,  si  souvent  intéressées  dans  la 
teigne  tondante,  sont  d'ordinaire  épar- 
gnées. 

L'exfoliation  épidermique,  qui  est  la 
lésion  initiale  du  favus,  pourrait  être 
prise  pour  un  eczéma  sec;  mais,  si  on 
l'examine  de  près,  on  distingue  de  petits 
disques  jaunâtres,  incrustés,  qui  sont 
des  godets  typiques,  ordinairement  peu 
abondants,  presque  jamais  cohérents; 
quelquefois  les  godets,  moins  nettement 
formés,  s'entourent  de  cercles  ou  de 
nappes  plus  ou  moins  régulièrement 
arrondis,  d'une  rougeur  plus  ou  moins 
vive,  couverts  de  squames  jaunâtres 
(fig.  147).  Ces  godets  causent  des  démangeaisons  el  répandent  l'odeur  carac- 
téristique du  favus. 

Ils  peuvent  fructifier  assez  vite,  se  multiplier,  se  fusionner,  s'étendre,  for- 
mant parfois  de  vastes  stratifications  faviques  épaisses  de  plusieurs  centi- 
mètres et  couvrant  une  notable  portion  du  corps. 

La  peau,  cependant,  n'est  pas  profondément  modifiée;  si  l'on  enlève  les 
croûtes  à  l'aide  d'émollienls,  la  peau  apparaît  sillonnée  d'exulcérations  ser- 
pigineuses  et  suintantes,  qui  lui  dorinenl  un  aspect  vermoulu;  celle  lésion 


'ig.  147.  —  Favus  de  la  peau  glabre  ;  sur 
l'épigastre  de  cette  jeune  fille  se  voient 
deux  taches,  dont  l'une  porte  i  godets,  tan- 
dis que  l'autre  est  de  la  variété  favus  her- 
peticus  (Darier,  Précis  de  Dermatologie.) 
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ne  dépasse  guère  la  couche  cornée  de  l'épidémie,  contrairement  à  ce  qu'elle 
fait  dans  les  régions  pileuses.  La  charpente  du  derme  reste  intacte;  aussi  la 
guérison  se  fait-elle  sans  cicatrices,  à  moins  que  du  pus  ne  soit  resté  empri- 
sonné un  certain  temps  sous  les  croûtes. 

C)  Favus  des  ongles.  —  Très  rare,  il  se  rencontre  surtout  chez  les  l'avi- 
ques  qui  se  grattent  et  s'inoculent  le  parasite  entre  l'ongle  et  la  peau. 
Jamais  tous  les  ongles  ne  sont  atteints  ensemble. 

Le  favus  unguéal  débute  par  le  bout  même  de  l'ongle,  entre  la  couche 
cornée  et  le  derme  sous-jacent.  L'ongle  est  épaissi,  soulevé,  en  quelque  sorte 
décollé;  il  est  lui-même  peu  ou  point  altéré;  au-dessous  de  lui  se  forment 
des  amas  jaunâtres  ou  brunâtres.  Au  bout  d'un  certain  temps,  l'ongle  jaunit, 
se  flétrit,  se  couvre  de  stries  longitudinales,  éclate,  s'exfolie,  s'amincit  par 
places  et  peut  même  se  perforer;  il  est  épaissi  en  d'autres  points  par  les 
dépôts  sous-unguéaux  qui  finissent  par  l'envahir. 

Le  favus  unguéal  n'offre  aucun  aspect  caractéristique.  Il  ne  peut,  à  l'œil 
nu,  être  distingué  des  autres  onychomycosesou  même  des  lésions  unguéales 
trophiques  du  psoriasis  ou  de  l'eczéma,  car  il  est  dépourvu  de  sa  lésion  élé- 
mentaire, le  godet. 

Complications.  —  Les  croûtes  faviques  peuvent  être  accompagnées 
de  quelques  complications  locales  :  pustules  circumpilaires,  dues  à  une 
infection  secondaire  du  cuir  chevelu  déjà  altéré  par  l'achorion:  impétigo, 
surtout  chez  les  enfants  lymphatiques;  eczéma,  siégeant  sur  le  cuir  chevelu, 
à  son  pourtour  ou  derrière  les  oreilles,  chez  les  sujets  prédisposés;  phti- 
riase,  etc.  Ces  diverses  lésions  du  cuir  chevelu  peuvent  retentir  sur  les  gan- 
glions et  déterminer  des  adénite*  cervicales,  qui  suppurent  parfois.  L'inflam- 
mation du  cuir  chevelu  est  môme  quelquefois  tellement  intense  qu'elle 
s'accompagne  de  suppuration  du  (issu  cellulaire  et  d'abcès  sous-cutané*. 

Le  favus  n'altère  l'état  général  que  dans  ses  formes  invétérées  :  on 
constate  alors  un  peu  de  pâleur,  un  certain  degré  de  débilité,  des  troubles 
digestifs;  le  malade  s'étiole  comme  certains  arbres  dont  l'écorce  est  cou- 
verte de  végétations  cryptogamiques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  favus  dans  ses  formes  typiques  est  habi- 
tuellement facile.  D'une  façon  générale,  on  doit  soupçonner  le  favus  quand 
on  se  trouve  en  présence  d'une  affection  du  cuir  chevelu  longue,  tenace, 
rebelle  aux  médications,  simulant  le  psoriasis,  l'impétigo,  l'eczéma,  etc. 

Le  favus  se  reconnaît;!  son  siège  limité,  à  ses  godets  secs  et  pulvérulents, 
à  son  odeur  caractéristique,  à  l'aspect  des  cheveux  qui  sont  ternes,  grisa  Ires, 
lanugineux;  on  le  décèle  enfin  en  toute  certitude»  à  l'examen  microscopique. 

L'eczéma  est  plus  diffus,  suinte,  s'étend  plus  rapidement;  ses  croules  sont 
molles  et  humides  ou  bien  sont  remplacées  par  des  squames  lamelleuses. 

La  séborrhée pityriasique  est  une  desquamation  diffuse,  fine,  sans  croûtes; 
les  cheveux  tombent  sans  être  altérés.  Dans  la  séborrhée  croûteuse,  les 
croûtes  sont  molles  et  grisâtres  et  les  cheveux  restent  intacts. 

L'impétigo  peut  être  confondu  avec  le  favus  squarreux  ;  mais  ses  croûtes 
sont  molles  et  mellicériques ;  un  suintement  séro-purulent  agglutine  les 
cheveux,  qui  restent  normaux;  sous  les  croûtes,  la  peau  n'a  pas  l'aspect 
vermoulu  du  favus. 
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Les  croûtes  des  syphilides  pâpulo-o'ustacées  diffèrent  totalement,  parleur 
épaisseur,  leur  couleur  et  leur  résistance,  de  celles  du  favus.  A  la  période 
cicatricielle,  la  confusion  est  possible;  mais  les  cicatrices  syphilitiques  sont 
blanches  ou  cuivrées,  lisses,  régulières  et  arrondies. 

Les  pustules  d'acné  pilaire  sont  de  petits  éléments  purulents,  disséminés, 
qui  n'ont  pas  l'aspect  des  croûtes  faviques. 

Le  psoriasis,  nettement  limité,  est  très  rarement  borné  à  la  tète;  des  élé- 
ments caractéristiques,  aux  coudes  et  aux  genoux  notamment,  dissipent 
d'ordinaire  tous  les  doutes. 

Les  autres  teignes  sont  faciles  à  distinguer  du  favus,  bien  que,  comme 
lui,  elles  entraînent  l'alopécie. 

La  teigne  tondante  est  caractérisée  par  des  plaques  grisâtres  ou  bleuâtres, 
squameuses,  quelquefois  couvertes  de  petites  croules  quand  elles  ont  été 
excoriées,  mais  toujours  dépourvues  de  godets.  Les  cheveux  sont  cassés, 
engainés  par  une  matière  floconneuse  et  ne  se  laissent  pas  arracher.  Les 
spores  du  Irichophvton  diffèrent  notablement  de  celles  du  favus. 

Pour  trancher  les  difficultés  du  diagnostic,  il  faut  recourir  à  l'examen 
iiiii-rosropiijur.  Avec  une  pince  à  mors  plats,  on  arrache  un  cheveu  dont  la 
nuance  mate  indique  l'infiltration  parasitaire;  on  le  dépose  sur  une  lame 
porte-objet;  puis,  avec  une  baguette  de  verre,  on  laisse  tomber  auprès  de 
ce  cheveu  une  goutte  de  solution  de  potasse  caustique  à  40  pour  100,  cl  on 
recouvre  le  tout  d'une  lamelle.  Cela  fait,  on  expose  la  lame  au-dessus  de  la 
flamme  courte  d'un  bec  Bunsen,  jusqu'à  ce  que  la  solution  potassique  entre 
en  ébullition.  La  potasse  détruit  les  tissus  animaux,  mais  respecte  les  tissus 
végétaux  :  le  cheveu  détruit  étant  tout  au  moins  rendu  transparent,  le  cham- 
pignon apparaît  nettement  sous  forme  de  filaments  de  diamètre  très  inégal, 
à  direction  capricieuse  et  non  rectiligne  comme  celle  du  trichophylon,  se 
divisant  par  tri  ou  tétratomie  et  non  par  dichotomie  et  limités  par  une 
enveloppe  à  double  contour  peu  apparent  (et  d'abord  méconnu,  d'où  le 
nom  d'achorion),  ces  caractères  distinguent  le  parasite  du  favus  de  celui 
du  trichophyton. 

L'alopécie  causée  par  le  favus  est  toute  spéciale  :  elle  diffère  par  son 
siège,  son  aspect  cicatriciel,  les  quelques  poils  frisottants  qui  persistent, 
de  celles  que  causent  la  séborrhée,  la  pelade,  la  trichophytie;  elle  ressemble 
surtout  à  celle  du  lupus  érythémateux  et  des  folliculites.  L'examen  micro- 
scopique n'est  d'aucune  utilité  pour  son  diagnostic,  qui  ne  peut  se  faire  que 
par  l'étude  des  antécédents. 

Pronostic.  —  Le  favus  est  grave  par  sa  ténacité,  ses  récidives,  l'alo- 
pécie cicatricielle  qu'il  détermine.  Il  semble  plus  rebelle  chez  les  sujets 
lymphatiques. 

Traitement.  —  Prophylaxie.  —  Les  désordres  locaux  irrémédiables 
créés  par  le  favus  justifient  de  sévères  mesures  prophylactiques,  dont  la 
principale  est  l'isolement  des  malades. 

Traitement  curatif.  —  I.  Le  traitement  curatif  du  favus  du  cuir  chevelu 
est  d'une  longueur  désespérante.  Il  faut  d'abord  couper  les  cheveux  ras 
pour  bien  circonscrire  les  régions  lésées. 

On  fait  ensuite  tomber  les  croûtes  qui  encombrent  le  cuir  chevelu  à  l'aide 
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de  glycérine,  d'huiles  d'olives,  d'amandes  douces,  de  ricin,  de  l'oie  de  morue, 
pures  ou  additionnées  d'antiseptiques  :  acides  phénique,  salicylique,  etc., 
ou  bien  au  moyeu  de  cataplasmes  de  fécule,  de  compresses  de  tarlatane  ou 
de  lin  imbibées  de  solution  boriquée.  Si  les  amas  croûteux  sont  trop  épais, 
on  applique,  après  le  corps  gras,  la  calotte  de  caoutchouc,  qu'on  laisse  en 
place  pendant  quelques  heures,  une  nuit  entière  en  général.  De  toute  façon, 
on  pratique  ensuite  pendant  plusieurs  jours  des  savonnages  énergiques  avec 
un  savon  antiseptique,  un  savon  au  goudron  par  exemple. 

Quant  la  tête  est  bien  nettoyée,  on  procède  à  X  épilation.  Si  le  favus  est 
localisé,  il  faut  simplement  épiler  les  plaques  et  leur  pourtour  sur  une 
étendue  de  2  centimètres  environ.  S'il  est,  au  contraire,  disséminé  et  diffus, 
on  épile  toute  l'étendue  du  cuir  chevelu.  Celte  opération  est  douloureuse  et 
ne  peut  être  effectuée  qu'en  plusieurs  séances,  d'une  heure  chacune  environ. 

Les  parties  épilées  deviennent  rouges  et  douloureuses;  on  calme  leur  irri- 
tation par  des  applications  émollientes,  des  cataplasmes,  des  fomentations 
avec  des  solutions  de  salicylale  de  soude  à  20  pour  101(0  additionnées  de 
10  pour  1000  de  bicarbonate  de  soude  (E.  Besnier,  A.  Doyon). 

Très  rarement,  môme  dans  les  formes  les  plus  limitées,  une  seule  épilation 
suffit  :  il  faut  d'ordinaire  en  pratiquer  plusieurs  successivement.  On  ne  recom- 
mence l'opération  que  quand  les  cheveux  ont  repoussé.  On  la  renouvelle 
tant  que  les  points  atteints  restent  rouges  ou  garnis  de  cheveux  anormaux. 

Après  chaque  épilation,  on  prescrit  des  applications  parasiticides.  Les 
lotions  au  sublimé  à  1  pour  ,">00  ou  1  pour  500,  recommandées  par  Bazin, 
sont  très  usitées.  On  emploie  aussi  fort  souvent  une  pommade  au  turbith 
minéral  à  1  pour  20  ou  1  pour  50,  ou  bien  la  pommade  soufrée  de  Hardy  : 

Soufre  précipité 3  grammes. 

Camphre  pulvérisé 1  gramme. 

Axonge ."0  grammes. 

ou  encore  une  pommade  à  l'acétate  de  cuivre  : 

Acétate  de  cuivre I)  gr.  50  à  1  gramme. 

Axonge r>0  grammes. 

Sabouraud  conseille  des  frictions  avec  de  la  teinture  d'iode  étendue  au 
tiers. 

On  a  encore  préconisé  des  pommades  à  l'acide  salicylique  (I  à  2  pour  50), 
à  la  résorcine  (I  à  .*>  pour  30),  au  naphtol  (5  à  10  pour  100). 

Dans  les  cas  où  le  cuir  chevelu  est  très  enflammé,  Gaucher  conseille 
l'emploi  des  lotions  à  l'eau  oxygénée.  On  a  employé  d'innombrables  prépa- 
rations antiseptiques;  les  précédentes  suffisent  pour  exercer  un  traitement 
efficace. 

Quand  les  plaques  de  favus  sont  très  limitées,  il  suffit  quelquefois  d'ap- 
pliquer sur  les  surfaces  épilées  un  morceau  d'emplâtre  rouge  de  Vigo 
ou  d'emplâtre  rouge  de  Vidal  (Gaucher). 

Il  ne  faut  pas,  dans  la  cure  du  favus,  négliger  le  traitement  général. 
L'achorion  se  développant  de  préférence  sur  les  sujels  débilités,  il  faut 
prescrire  à  ces  derniers  des  toniques  :  préparations  d'iodure  de  1er,  sirop 
iodo-lannique.  huile  de  l'oie  de  morue,  bains  sulfureux,  etc. 
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On  doit  continuer  le  traitement  du  favus  jusqu'à  ce  que  le  cuir  chevelu 
perde  la  rougeur  qui  dénonce  la  présence  l'achorion.  Si  les  cheveux  repous- 
sent normaux,  si  aucun  point  jaune  ne  se  forme,  on  peut,  au  bout  de  1  à 
2  mois,  considérer  la  maladie  comme  guérie.  Mais  si  la  rougeur  ou  les 
godets  réparaissent,  il  faut  reprendre  le  traitement  comme  la  première  fois. 

La  radiothérapie  n'est  pas  aussi  utile  que  lorsqu'il  s'agit  de  teigne  ton- 
dante :  dans  le  favus,  en  effet,  les  cheveux,  qui  conservent  leur  solidité, 
peuvent,  être  facilement  épilés. 

Freund  préconise  les  rayons  X  contre  le  favus;  il  recommande  de  les 
faire  agir  sur  toute  la  surface  du  cuir  chevelu,  car  les  champignons  sont 
d'ordinaire  plus  ou  moins  disséminés.  Pour  réaliser  ensuite  l'antisepsie  de 
la  surface  épilée,  Sabouraud  emploie  la  teinture  d'iode  et  Calderone  les 
préparations  phéniquées. 

Par  celte  méthode,  le  favus,  comme  la  teigne  tondante,  guérit  en  quel- 
ques semaines,  tandis  qu'il  ne  cédait  à  l'ancien  traitement  qu'au  bout  de 
plusieurs  années. 

II.  Le  favus  de  la  peau  est  beaucoup  plus  facile  à  guérir  que  celui  du  cuir 
chevelu. 

II  faut  d'abord  faire  tomber  les  croules  au  moyen  de  savonnages  quand 
elles  sont  peu  épaisses  et  très  circonscrites,  ou  de  cataplasmes  quand  elles 
sont  plus  étendues.  On  peut,  s'ils  sont  bien  limités,  énucléer  les  godets. 

On  badigeonne  ensuite  les  surfaces  ainsi  nettoyées  avec  de  la  teinture 
d'iode.  On  peut  encore  employer  les  lotions  et  les  pommades  qui  sont  en 
usage  contre  le  favus  du  cuir  chevelu. 

Quand  les  lésions  cutanées  sont  très  étendues,  il  est  bon  de  faire  prendre 
aux  malades  des  bains  de  sublimé. 

III.  Le  traitement  du  favus  unguéal  consiste  d'abord  à  arracher  l'ongle 
ou  tout  au  moins  à  l'user  avec  la  lime  jusqu'à  le  perforer,  puis  à  enlever  à 
la  curette  les  amas  cryptogamiques. 

L'ongle  nettoyé,  on  applique  en  permanence  sur  les  parties  détergées 
des  solutions  de  sublimé  à  I  pour  500  ou  1  pour  T>00  à  l'aide  de  petits  tam- 
pons d'ouate.  On  peut  remplacer  les  solutions  de  sublimé  par  la  teinture 
d'iode  ou  les  autres  préparations  employées  contre  le  favus  du  cuir  chevelu. 

FERNAND  TRÉMOLIÈRES. 

FÉBRIFUGES. — V.  Antidermique  (Médication),  Fièvre. 

FÈCES  (EXAMEN  ET  ANALYSE).  —  L'examen  des  fèces  prend  en  clinique  une 
importance  grandissante.  Nous  avons  rédigé  cet  article  à  nouveau,  presque 
entièrement.  Un  ouvrage  de  Schmidl,  traduit  par  Kolbé  (1900),  a  été  parti- 
culièrement mis  à  contribution;  d'après  notre  expérience  personnelle,  nous 
le  jugeons  excellent.  Pour  plus  de  détails,  le  lecteur  s'y  reportera,  ainsi 
qu'à  un  ouvrage  (non  traduit)  de  Schmidl  et  Strasburger,  et  à  une  mono- 
graphie de  René  Gaultier,  qui  s'en  est  inspirée. 

LE   RÉGIME   D'ÉPREUVE. 

Il  est  de  toute  évidence  que  la  quantité  el  la  qualité  chimique  des  fèces 
dépend,  non  seulement  de  l'état  des  fonctions  de  digestion  et  d'absorption, 
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mais  encore  de  la  quantité  et  de  la  nature  des  aliments.  D'où  la  nécessité 
d'instituer  un  régime  d'épreuve  bien  déterminé,  avant  de  procéder  à  l'ana- 
lyse des  fèces.  Il  faut,  d'autre  pari,  savoir  discerner,  dans  l'ensemble  d'une 
émission  fécale,  ce  qui  correspond  à  ce  régime  exclusivement.  Un  des  pro- 
cédés employés  à  cet  effet  consiste  à  encadrer  le  régime  d'épreuve  entre 
deux  repas  qui  fournissent  îles  matières  fécales  aisément  reconnaissables  : 
repas  lactés  exclusifs,  entre  autres.  Un  autre  consiste  à  mélanger  les  ali- 
ments d'épreuve  avec  une  matière  colorante  non  absorbable  :  on  fait  pren- 
dre, par  exemple,  deux  cachets  de  carmin  d'un  gramme,  l'un  au  commen- 
cement, l'autre  au  milieu  du  repas;  les  fèces  correspondantes  seront  colorées 
en  rouge.  11  faut  savoir  que  le  carmin  gène  beaucoup  les  recherches  sur 
les  pigments  d'origine  biliaire,  dont  nous  parlerons  plus  loin.  On  peut  aussi 
utiliser  la  poudre  de  charbon. 

Il  est  utile,  pratiquement,  d'adopter  des  régimes  d'épreuve  complexes, 
comprenant  les  trois  genres  d'aliments  principaux  :  matières  albuminoïdes, 
graisses,  hydrates  de  carbone. 

En  vue  d'une  analyse  chimique  avec  dosages  précis,  le  régime  d'épreuve 
sera  aussi  exactement  déterminé  que  possible.  De  toute  manière,  le  poids 
des  divers  aliments  consommés  sera  dosé  exactement.  S'il  arrivait  que  le 
malade  en  laissât  une  partie,  il  faudrait  en  faire  la  déduction. 

Pour  le  régime  d'épreuve,  on  considère  en  général  un  seul  repas  comme 
insuffisant.  Bien  plus,  Schmidt  demande  que  son  régime  soit  administré 
pendant  trois  jours,  quelquefois  davantage;  en  tout  cas,  aussi  longtemps 
qu'on  n'a  pas  obtenu  de  garde-robes  provenant  sûrement  de  ce  régime  (en 
général  deuxième  selle  qui  suit  le  commencement  du  régime). 

René  Gaultier  se  contente  d'intercaler  entre  deux  périodes  de  régime  lacté 
un  repas  ainsi  composé  : 

Pain 100  grammes. 

Viande  de  bœuf  cuite  (mais  pesée  crue) 60         — 

Beurre 50         — 

Lait 500  c.  c. 

Pommes  de  terre 100  grammes. 

Voici  la  façon  de  procéder  : 

1°  Mettre  le  malade  au  régime  lacté  absolu  pendant  2  jours,  la  dernière 
tasse  de  lait  étant  prise  le  soir  du  2"  jour; 

'•2°  Le  malin  du  3e  jour,  le  malade  consomme  son  repas  d'épreuve  en  une 
fois,  et  prend  au  commencement, au  milieu  et  à  la  fin  de  ce  repas,  un  cachet 
de  poudre  de  carmin  de  30  à  50  centigr.  environ,  pour  colorer  en  rose  les 
fèces  qui  correspondront  au  repas  d'épreuve; 

5°  Le  malade  ne  prendra  aucun  aliment,  ensuite,  pendant  0  heures  au 
moins,  ou  mieux,  pendant  8  à  10  heures; 

4°  Il  sera  enfin  mis  au  régime  lacté  exclusif  pendant  24  heures; 

5°  On  prie  le  malade  de  recueillir  toutes  les  fèces  rouges  ou  roses,  en 
notant  l'apparition  de  la  première  et  de  la  dernière  selle  colorée  :  on  sera 
ainsi  renseigné  sur  la  durée  de  la  traversée  digestive; 

G"  La  totalité  des  matières  fécales  correspondant  au  repas  d'éprem  e  est  pla- 
cer dans  un  vase  que  l'on  ferme  hermétiquement  (avec  un  morceau  de  dia- 
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chylon  par  exemple)  el  que  l'on  envoie  sans  larder  au  laboratoire  d'analyses. 

Si  l'on  ne  peut  envoyer  la  totalité  des  matières  correspondant  avi  repas 
d'épreuve,  on  pèsera  celles-ci  exactement,  puis,  avec  une  cuiller  en  bois  ou 
tout  autre  instrument,  on  prélèvera  sur  leur  masse  plusieurs  portions 
empruntées  à  des  points  différents. 

Pour  des  déterminations  moins  rigoureuses,  telles  que  celles  dont  il  sera 
ici  question,  et  qui  sont  d'ailleurs  pratiquement  suffisantes  en  général,  le 
régime  pourra  être  plus  élastique. 

Le  régime  proposé  par  Schmidt  est  recommandable. 

L'essentiel  est  de  respecter  les  quatre  bases  du  régime  :  lu  lait  (1/4  litre  à 
1  1/2),  cru  ou  cuit;  2°  pain  blanc  à  peu  près  100  gr.  ;  3°  purée  de  pommes  de 
terre  (100  à  500  gr.);  4°  viande  de  bœuf,  dont  une  partie  crue  ou  demi-crue. 

Schmidt  permet,  à  la  rigueur,  un  peu  de  vin,  du  café  au  lait  très  clair  ou 
du  bouillon  à  midi,  el  un  peu  de  rôti  de  veau  haché  le  soir. 

Combe  a  adopté  ce  régime  d'épreuve  de  Schmidt,  à  très  peu  de  chose  près. 

Maurange  a  adapté,  comme  il  suit,  ce  régime  aux  habitudes  françaises. 

Petit  déjeuner,  à  8  heures  du  mutin.  —  Potage  ainsi  composé  :  Délayer 
dans  100  gr.  de  lait  froid  une  cuillerée  à  soupe,  rasée  au  couteau,  de  farine 
de  gruau  d'avoine.  Projeter  dans  100  gr.  de  lait  bouillant.  Laisser  cuire 
10  minutes  en  agitant.  Un  peu  de  sel.  Un  peu  de  sucre.  Glisser  10  gr.  de 
beurre  avant  de  servir. 

Déjeuner  vers  midi.  —  I"  Le  même  potage  que  le  matin;  2°  deux  œufs  à 
la  coque;  3°  75  gr.  de  viande  de  bœuf  haché,  mis  en  galette  et  revenu  rapi- 
dement dans  du  beurre  blond  ;  4°  100  gr.  de  pommes  de  terre  à  l'anglaise, 
mangées  avec  50  gr.  de  beurre  ;  5°  50  gr.  de  biscottes.  Comme  boisson,  de 
l'eau  pure.  Au  commencement,  au  milieu  et  à  la  fin  du  repas,  prendre  un 
cachel  de  carmin. 

Dîner  vers  7  heures.  —  Exactement  semblable  au  déjeuner  du  midi,  sans 
les  cachets  de  carmin. 

Recueillir  la  garde-robe  colorée  en  rouge  brique  au  moment  où  elle  se 
produit,  pour  l'envoyer  au  laboratoire  d'analyse.  S'il  y  a  plusieurs  garde- 
robes  colorées,  les  recueillir  en  totalité.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robe 
colorée  après  48  heures,  la  provoquer  par  un  lavement  d'eau  bouillie. 

LA  TECHNIQUE  ET  LES  CONSTATATIONS. 

Examen  à  l'œil  nu.        Premier  coup  d'œil. 

Couleur.  —  Normale  :  brun  pale  (rougeàlre  si  le  sujet  a  pris  du  cacao). 
-  Anormale  :  noire  (sang);  mastic  ou  argile  (graisse  non  digérée). 

Odeur.  —  Normale  :  légèrement  fécaloïde.  —  Anormale  :  butyrique, acé- 
tique (acidité);  putride  (putréfactions  excessives). 

Produits  anormaux  :  vers,  calculs,  coquilles  d'oeuf,  etc.  —  Mucus,  sang, 
pus.  Si  ces  derniers  produits  viennent  du  rectum,  ils  sont  superficiels; 
sinon,  ils  sont  inclus  dans  la  matière  fécifle. 

Inspection  détaillée.  —  Technique.—  1"  Bien  mélanger  l'ensemble  du 
produit;  2°  en  prélever  la  valeur  d'une  noix  et  broyer  au  mortier,  en  ajoutant 
de  l'eau  peu  à  peu,  jusqu'à  état  homogène  et  consistance  de  sauce;  3°  exa- 
miner en  couche  mince  sur  le  fond  d'une  assietle  noire  OU  d'un  cristallisoir. 
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Selles  normales.  <  >n  ne  trouve  plus  que  des  parliculés  plus  petites 
qu'une  lête  d'épingle,  brunes  ou  brun  rougeâtre  (farine,  cacao),  quelquefois, 
pourtant,  «les  débris  plus  importants,  mais  provenant  de  repas  antérieurs  el 
attardés  dans  leur  traversée. 

Selles  anormales. —  x.)  Aliments  indigérés  :  Tissu  conjonclif  el  tendineux, 
en  débris  blanc  jaunâtre,  effilochés  (normaux  s'ils  sont  très  petits).  —  Tissu 
musculaire  :  tout  petits  bâtonnets  brunâtres,  comme  des  éclats  <le  bois. 
écrasables.  Parfois  fragments  de  viande  assez  gros.  —  Résidus  de  pomme 
de  terre  :  comme  des  graîns  de  sagou,  opalescents,  ressemblant  à  du 
mucus,  mais  sans  élasticité.  —  Matières  grasses,  généralement  diffuses 
(selles  argileuses), rarement  en  grumeaux  comme  du  suif. 

P)  Autres  éléments  anormaux  :  Mucus  hyalin,  en  flocons  souvent  très 
petits,  mais  perceptibles,  grâce  à  leur  translucidité,  dans  la  bouillie  fécale 
('•talée  en  nappe  très  mince,  sur  verre.  Quelquefois  le  mucus  du  gros 
intestin  est  opacifié,  durci  et  coloré,  par  infiltration  de  cellules  ou  de 
graisse;  le  microscope  trancherait  l'hésitation.  —  Gros  cristaux  de  jj/kis- 
phate  ammoniaco-magnêsien  (selles  putréfiées),  grinçant  [tendant  la  tritura- 
tion au  mortier. 

Examen   microscopique.  Trois   sortes   de    préparations,  entre 

lame  et  lamelle,  sont  surtout  importantes  :  I"  une  goutte  des  matières  telles 
quelles,  simplement  diluées  à  l'eau;  2°  avec  addition  d'une  goutte  d'acide 
acétique  «  officinal  »  et  chauffage  à  l'ébullition,  pour  fondre  tous  les  résidus 
de  matières  grasses  ;  les  acides  gras,  résultant  en  partie  d'une  décomposition 
des  savons  opérée  par  ce  réactif,  cristallisent  par  refroidissement;  3°  avec 
addition  d'une  solution  iodée  forte  (iodel  gr.;  Kl  2  gr.  ;  eau  distillée  50gr,), 
qui  colorera  l'amidon  et  certains  microorganismes  en  bleu. 

Examiner  successivement  à  deux  grossissements,  l'un  faible,  l'autre  très  fort. 

Selle  normale.-  On  trouve  :  ï"  Préparation  :  Fragments  <!>■  /Unes 
musculaires,  jaunâtres,  souvent  rectangulaires,  à  angles  arrondis  ou 
émoussés,  parfois  avec  une  esquisse  de  si  nation.  Résidus  végétaux,  cel- 
lulosiques, constitués  par  de  rares  cellules  de  pommes  de  terre  grosses. 
claires,  à  contenu  digéré,  par  des  débris,  très  rares,  de  céréales,  provenant 
de  la  farine  el  par  des  débris  de  cacao.  -  Pas  de  graisse  visible.  —  Savons, 
sous  l'orme  de  corpuscules  plus  ou  moins  arrondis  ou  irréguliers,  amorphes  : 
tantôt  d'un   jaune  plus  ou  moins  foncé  (savons  de  chaux),  tantôt  incolores. 

2e  Préparation  :  Quand  on  vient  de  les  chauffer,  les  résidus  de  matières 
grassesy  sont  à  l'étal  de  fusion:  on  oblienl  ainsi  une  notion  sommaire  sur 
la  totalité  des  graisses;  les  savons  ont  disparu  el  leurs  acides  gras  se  sont 
libérés:  après  refroidissement,  les  acides  gras  cristallisent. 

3'  Préparation  :  Quelquefois  traces  d'amidon  (coloration  violette)  dans 
des  cellules  de  pommes  de  terre  ;  aucun  corpuscule  coloré  en  bleu  (grains 
d'amidon  ou  microbes). 

Selles  pathologiques.         Ve  Préparation  :   Débris  de  fibres  musculaires 
plus   nombreux',    plus   longs,   mieux   conservés,  plus   nettement    striés. 
Tissu  conjonclif  en  particules  volumineuses.-      Le  contenu  des  ce  llule's  de 
pommes  de  terre  montre  <\vs  grains  de  fécule  non  digérés,  nombreux. 
(.Jouîtes  de  graisse  neutre.         Acides  gras  el  savons,  en  nombreux  petits 


Fèces  (Examen  et  analyse).  tilit 

cristaux.  Eventuellement,  éléments  d'origine  non  alimentaire  :  œafs  de 
parasite,  sang,  pus,  etc. 

2°  Préparation  :  Amas  d'acides  gras,  en  abondance  excessive. 

3'  Préparation  :  Grains  de  fécule,  bleus  (dans  les  cellules  de  pomme  de 
lerre,  ou  libres).  Microbes  colorés  en  bleu  ou  violet  (amylobactéries),  cel- 
lules de  heure  (en  jaune). 

Épreuves  chimiques.  —  Réaction  au  tournesol.  —  On  dépose  à  la 
surface  de  la  matière,  diluée  jusqu'à  consistance  de  sauce,  un  fragment  de 
papier  de  tournesol  rouge,  el  un  de  tournesol  bleu.  Normalement  ces 
papiers  ne  virent  pas,  ou  l'un  des  deux  vire  à  peine  (réaction  légèrement 
acide  ou  alcaline). 

Réaction  au  sublimé.  État  des  pigments  biliaires.  —  La  réaction  au 
sublimé,  due  à  Scbinidl,  a  pour  but  de  déceler  les  pigments  biliaires  et  leurs 
produits  de  transformai  ion. 

Rappelons  endeuxmots  l'essentiel.  Le  pigment  biliaire,  tel  qu'il  est  sécrété 
parle  l'oie,  est  brun  ;  c'est  la  bilirubine.  A  peine  sorti  du  foie,  ce  pigment 
s'oxyde,  cl  passe  ainsi  à  l'étal  de  biliverdine,  qui  est  verte.  Ensuite,  dans 
l'intestin,  la  bilirubine  et  la  biliverdine  subissent  une  réduction,  c'est-à-dire 
une  spoliation  d'oxygène,  d'où  résulte  leur  transformation  en  hydrobili- 
rubine, qui  est  rose  ou  rouge.  Enfin,  le  processus  de  réduction  se  pour- 
suivant encore,  aboutit  à  un  composé  incolore,  qui  est  le  chromogène 
de  l 'hydrobilirubine.  Ajoutons  que  l'hydrobilirubine  porte  aussi  les  noms  de 
stercobiline  et   d'urobiline. 

La  bilirubine  et  la  biliverdine,  d'une  paît,  sont  deux  corps  très  voisins: 
on  les  appelle  pigments  biliaires  non  modifiés,  ou  mieux  pigments  biliaires 
primitifs.  L'hydrobilirubine  el  son  chromogène  sont  aussi  deux  corps  très 
voisins;  on  les  appelle  pigments  modifiés,  ou  mieux,  pigments  réduits. 

L'action  du  sublimé  sur  ces  diverses  substances  est  une  oxydation.  Sous 
son  influence,  l'hydrobilirubine  ne  peut,  il  est  vrai,  se  réoxyder,  de  manière 
à  reproduire  les  fragments  primitifs;  mais,  par  contre,  la  bilirubine,  qui 
.si  brune,  s'oxyde  en  devenant  de  la  biliverdine,  de  couleur  verte,  et  le 
chromogène  de  l'hydrobilirubine,  qui  esl  incolore,  se  réoxyde  en  devenant 
de  l'hydrobilirubine,  de  couleur  rouge.  Donc,  après  action  du  sublimé,  les 
selles  sont  vertes  si  elles  ne  renferment  que  des  pigments  primitifs,  rouges 
si  elles  ne  renferment  que  des  pigments  réduits,  et  prennent  des  colorations 
intermédiaires  si  elles  renferment  des  uns  et  des  autres. 

Normalement,  il  n'y  a  de  pigments  biliaires  primitifs  dans  les  selles  que 
chez  le  nourrisson  au  sein,  el  encore  n'est-ce  (pie  pendant  les  7\  ou  i  premiers 
mois.  Hormis  ce  cas.  les  pigments  subissent  dans  le  tube  digestif  une 
réduction  complète,  déterminée  par  la  flore  intestinale,  suivant  les  uns. 
plutôt  par  les  sécrétions  de  l'intestin,  suivant  les  autres  (Gilbert,  Herscher). 
en  sorte  que,  normalement,  le  sublimé  doit  faire  virer  les  matières  au  rouge, 
non  au  vert. 

Ainsi,  à  défaut  de  recherches  chimiques  plus  précises)  dont  la  technique 
a  été  bien  étudiée  par  Borrien,  le  clinicien  possède,  dans  la  réaction  au 
sublimé,  un  moyen  de  reconnaître  la  présence  ou  l'absence  des  pigments 
biliaires,  ainsi  que  leur  de^ré  de  transformation.  De  leur  absence,   il  pourra 
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conclure  au  déficit  de  sécrétion  biliaire,  cl  de  leur  imparfaite  transformation 
à  des  troubles  de  la  digestion  intestinale: 

Schmidt  procède  comme  suit  :  à  la  selle,  délavée  au  préalable,  on  ajoute, 
dans  un  cristallisoir,  une  solution  aqueuse  concentrée  de  sublimé.  La  selle 
normale  (pourvu  qu'elle  soit  fraîche)  passe  au  rouge.  Une  coloration  verte 
d'ensemble,  ou  même  par  petites  particules  microscopiques,  esl  patholo- 
gique (bilirubine). 

Triboulet,  qui  a  étudié  à  cet  égai'd  les  selles  de  nourrissons,  a  employé 
le  sublimé  acétique,  dont  il  a  obtenu  dès  résultats  tout  à  fait  intéressants; 
il  tient  compte,  non  seulement  de  la  coloration,  mais  aussi  du  trouble  que 
détermine  son  réactif.  Délayer  environ  1  c.  c.  de  matière  dans  un  tube  à 
essai  contenant  15  à  20  c.  c.  d'eau;  agiter;  ajouter  8  à  10  gouttes  de  la  so- 
lution (eau  100  c.  c.  ;  sublimé  .">  gr.  50;  acide  acétique  1  c.  c);  agiter  en- 
core. La  réaction  colorée  se  l'ail  attendre  ordinairement  .">()  à  (H)  minutes. 
rarement  plusieurs  heures.  Triboulet  distingue  quatre  variétés  de  colo- 
ration :  1"  rouge,  de  diverses  nuances  (normal);  2°  jaune  rosé  (stercobilino- 
gène,  normal)  ou  terne  (acholie  pigmentaire,  grave);  3"  vert  (normal  chez 
l'enfant  jusqu'à  i  mois,  au  sein,  non  au  biberon)  ;  i"  gris  ou  blanc  (acholie 
pigmentaire,  très  grave). 

Voici  les  résultats  chez  les  nourrissons  en  mauvais  étal,  sans  lièvre,  alro- 
phiques  à  divers  degrés  : 

1e1'  degré,  encore  curable  :  teintes  rosées  dégradées  du  dépôt;  liquide  du 
lube  trouble,  peu  ou  à  peine  coloré.  —  2e  degré  :  teintes  vertes  affaiblies  du 
dépôt,  liquide  à  peine  (rouble  ou  clair;  pronostic  grave. —  3e  degré  :  teintes 
vert-de-gris,  grises  ou  blanches  du  dépôt,  liquide  clair,  pronostic  fatal. 

Chez  les  sujets  fébricilanls,  de  15  jours  à  2  ans,  avec  des  infections  très 
diverses  (tuberculose  exceptée),  la  réaction  rose  (slercobilinc)  dénote  une 
cholie  pigmentaire  normale.  Ce  signe  esl  plutôt  favorable,  mais  seulement 
de  valeur  relative,  puisqu'un  sujet,  normal  dans  sa  fonction  biliaire,  peut 
succomber  à  d'autres  perturbations  physiologiques.  Ce  qui  prend  une 
valeur  presque  absolue,  selon  Triboulet,  ce  sont  les  réactions  négatives 
(coloration  jaune  terne  diffuse  ou  absence  de  coloration  pigmentaire)  :  H  cas 
mortels  sur  8  observations. 

Épreuve  de  fermentation.  —  Sur  la  selle  homogénéisée,  non  diluée, 
prélever  5  gr.  (approximativement  la  grosseur  d'une  noix),  et  l'introduire 
dans  un  appareil  de  fermentation  (de  Slrasburger  ou  de  Baurmeisler)  et 
mettre  cet  appareil  à  l'éluve.  24  heures.  Normalement,  il  ne  se  dégage 
pas  de  gaz,  ou  peu.  Si  le  volume  total  de  gaz  dégagé  égale  ou  dépasse  la 
moitié  d'un  tube  (appareil  de  Strasburger),  c'est  pathologique.  La  fermenta- 
lion  gazeuse  porte  :  ou  bien  sur  les  hydrocarbonés,  et  alors  les  selles 
sont  franchement  acides  cl  les  gaz  dégagés  ont  une  odeur  butyrique;  ou 
bien  sur  les  matières  albuminoïdes  (putréfaction)  et  alors  les  gaz  dégagés 
sont  très  fétides  ;  ou  bien  sur  les  deux  ordres  de  substances,  cl  alors  les 
caractères  précédents  se  combinent. 

Ajoutons  (pie  la  fermentation  gazeuse  est  beaucoup  plus  rapide  dans  le 
cas  des  substances  hydrocarbonées  (fermentation  précoce)  que  dans  le  cas 
des  albumines  (fermentation  tardive),  demandant  3  jours). 
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Recherche  de  l'albumine  dissoute  (dans  les  selles  diarrhéiques).  —  Elle 
est  un  peu  plus  longue  :  lu  Diluer  20  à  ."il  gr.  de  matière  dans  l'eau  jusqu'à 
consistance  fluide; 

2"  Laisser  déposer  quelques  heures  (ou  centrifuger); 

3°  Filtrer  sur  porcelaine  le  liquide  surnageant. 

iu  Précipiter  la  nucléoalbumine  (qui  est  normale)  en  ajoutant,  goutte  à 
goutte,  de  l'acide  acétique  médicinal,  jusqu'à  ce  que  celle  addition  n'aug- 
mente plus  le  précipité; 

.'»"   Filtrer  de  nouveau  sur  porcelaine: 

0°  Ajouter  au  filtrai  une  goulle  de  ferrocyànure  de  potassium,  qui  préci- 
pitera et  mettra  ainsi  en  évidence  l'albumine  dissoute,  ainsi  que  les  protéoses. 

Recherche  du  sang.  —  On  délave  gros  comme  une  noisette  de  matières 
fécales  dans  il)  à  .'•()  c.  c.  d'eau  distillée  acidulée  par  \  à  .*>  gouttes  d'acide 
acétique.  Dans  celle  dilution,  l'on  peut  caractériser  la  présencedu  sang  par 
trois  procédés  principaux,  qui  sont:  1°  celui  de  Webër,  à  la  teinture  de 
gaïac;  2°  celui  d'Adler-Schumm,  à  la  benzidine;  5°  celui  de  Meyer,  à  la 
phénolphtaléine.  Ce  dernier  est  celui  qui  comporte  le  moins  de  causes 
d'erreur;  c'est  lui  que  nous  recommandons. 

Le  réactif  de  Meyera  la  composition  suivante  : 

Phénolphtaléine 2  grammes 

Potasse  caustique -20  '       — 

Zinc  pulvérisé environ  10 

Eau  distillée 100         — 

Après  avoir  fait  le  mélange,  on  le  porte  à  lébullilion  jusqu'à  décoloration 
complète  de  la  liqueur  qui,  primitivement,  était  rouge. 

Four  la  recherche  du  sang,  on  met,  dans  un  tube  à  essai,  1  c.  c.  de 
réactif  environ,  et  l'on  ajoute  2  à  ."  gouttes  d'eau  oxygénée  à  12  volumes. 
Si  le  mélange  esl  rose,  on  l'agite  jusqu'à  décoloration  complète.  On  y  verse 
alors  quelques  centimètres  cubes  de  la  dilution  fécale.  La  présence  de  salis- 
se traduit  par  une  belle  coloration  d'un  rouge  vil'. 

Il  faut  seulement  savoir  que  chez  les  ictériques,  on  peut  obtenir  une 
coloration  jaune  rougeâtre  qui  pourrait  causer  une  méprise;  c'est  la  seule 
cause  d'erreur  à  relever.  Encore  la  réaction  colorante  qui  précède  est-elle 
moins  franche  et  moins  durable  que  celle  que  fournil  le  sang. 

Voici  la  technique  du  procédé  de  Weber,  tel  que  l'emploie  Schmidt  : 

1°  Délaver  .*>  à  III  gr.  de  matière  dans  de  l'eau,  jusqu'à  consistance  siru- 
peuse. S'il  y  a  beaucoup  de  graisse,  on  mélange  avec  .">  volumes  dïiher. 
oour  dégraisser,  et  on  décante  le  liquide; 

2"  Ajouter,  à  la  masse  épaisse,  1/3  d'acide  acétique  concentré: 

.>  Verser  10  c.  c.  du  mélange  dans  un  lube  à  essai  :  ajouter  lli  c.  c. 
d'élher  environ,  el  renverser  le  lube  à  plusieurs  reprises,  sans  agiter. 
Ajouter  une  ou  deux  gouttes  d'alcool  si  l'élher  ne  se  sépare  pas  bien: 

4"  Décanter  l'élher,  ajouter  quelques  grains  de  résine  de  gaïac  en  poudre, 
puis  20  à  "il  poulies  d'eau  oxygénée.  Agiter.  Une  décoloration  bleue  dénonce 
la  présence  de  sang,  à  la  condition  que  la  selle  ne  contienne  pas  de  pus. 

Remarque  importante  :  la  présence  de  viande  dans  l'alimentation  peut 
suffire  à  donner  la  réaction.  Pour  que  celle-ci  soit  pleinement  signifie. Uive, 
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il   imporle  d'utiliser  la  deuxième  selle  qui  aura    lieu  après   cessation  du 
régime  carné. 

Déterminations  chimiques  quantitatives.  Pour  doser  exacte- 
ment les  principales  substances  qui  compose»!  les  léces.  il  faut  employer 
<les  méthodes  que.  seul,  un  chimiste  exercé  peut  entreprendre  :  ce  n'est  pas 
le  lieu  de  les  décrire  ici. 

Examen  bactériologique  et  parasitologique.  Par  le  procédé 
de  Weigerl-Escherich  (variante  de  la  méthode  de  Gram,  que  l'on  peul 
employer  aussi),  on  distingue  deux  catégories  de  microbes,  les  uns  qui 
restent  colorés  après  le  premier  temps  (V.  Bactériologie  pratique),  les 
autres  qui,  dans  le  deuxième  temps,  prennenj  le  rouge. 

Combe  attache  de  L'importance  à  la  proportion  relative  de  ces  deux  caté- 
gories de  microbes  :  la  flore  rouge,  1res  l'orlemenl  prédominante  à  l'étal 
normal,  tend  à  céder  le  pas  à  la  flore  bleue,  par  suite,  notamment,  d'une 
diminution  considérable  des  colibacilles,  dont  le  nombre  peut  tomber  de 
.')(!  pour  100  (chiffre  normal)  à  25  pour  1(10.  Cela  tiendrait  à  ce  que  les  bac- 
téries saccharolytes,  dont  t'ont  partie  le  colibacille,  les  bacilles  lactique. 
paralactique,  etc.,  sont  remplacés  en  grande  partie  par  des  protéolytes 
mixtes  ou  stricts  :  proteus,  mesentericus,  *>/htili.<.  etc.  Or.  pour  la  plupart, 
les  saecharolytes  appartiennent  à  la  flore  rouge,  cl  les  protéolytes  à  la  flore 
bleue. 

«  Au  point  de  vue  clinique,  ce  que  nous  demandons,  dit  Combe,  à 
l'examen  bactériologique,  ce  n'est  pas  la  détermination  Avs  espèces  micro- 
biennes, c'est  de  nous  dire  si  la  flore  intestinale  est  anormale,  et  s'il  y  a 
«  prédominance  des  bacilles  protéolytes  ».  qui  sont  presque  tous  des 
«  putridogènes  ». 

Du  reste,  sauf  pour  le  bacille  île  kocli.  il  faut  bien  dire  que  la  détermi- 
nation, même  approximative.  <\t-^  espèces  microbiennes  dans  les  matières 
fécales,  sérail  des  plus  ardues  actuellement,  surtout  chez  l'adulte,  à  cause 
de  la  complexité  de  la  flore,  de  ses  variations  normale,  suivant  l'alimenta- 
tion, cl  des  altérations  que  subissent  certaines  bactéries  dans  leurs  carac- 
tères morphologiques. 

Tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est  de  séparer  les  microbes  en  certains 
groupes  :  groupe  du  Bacillus  meszntericus  (gros  bacilles  sporifères); 
groupes  du  Bacillus  subtilis,  du  Proteus,  du  Bifidus\  gros  el  petits  diplo- 
coques;  streptocoques;  entérocoques ;  levures:  amylobactéries  (bleuissant 
par  l'iode). 

Quand  il  s'agit  de  découvrir  l'agenl  pathogène  de  certaines  affections 
microbiennes  bien  définies  de  l'intestin,  s'accompagnanl  de  mucus  visible 
dans  les  selles,  c'est  dans  ce  mucus  qu'on  le  recherche  avec  le  [dus  de 
fruit. 

Nous  ne  pouvons  détailler  ici  les  procédés  de  détermination  An  bacille 
d 'Éberlh,  du  bacille  du  choléra,  du  bacille  de  la  dysenterie. 

Relativement  à  la  recherche  non  plus  des  microbes,  mais  îles  amibes 
(dysenterie  amibienne)  dont  la  technique  a  été  perfectionnée  par  Vincent, 
indiquons  seulement  qu'elle  s'opère  dans  le  mucus  (les  selles  fraîchement 
émises  el  qu'elle  devienl  1res  aléatoire  quand  les  amibes  sont  morls. 
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Recherche  des  vers  intestinaux.  Les  vers  se  recherchent  à  l'œil  riu. 
Leurs  œufs  sont  visibles  au  microscope,  sans  demander  de  coloration  spé- 
ciale. L'examen  se  fait  entre  lame  el  lamelle.  Les  œufs  peuvent  se  trouver 
lies  inégalemenl  répartis  :  il  faut  l'aire  les  prélèvements  en  un  grand  nombre 
de  points,  ou  sur  la  masse  préalablement  homogénéisée.  Un  grossissement 
moyen  est  suffisant.  Beaucoup  de  patience  est  souvent  nécessaire.  (Sur 
l'aspect  et  les  caractères  des  parasites  et  de  leurs  œufs,  V.  Parasites,  Asca- 
uides,  etc.) 

Troubles  des  processus  physiologiques.  Insuffisance  de  diges- 
tion de  la  viande.  —  Nous  avons  indiqué  antérieurement  les  caractères 
macroscopiques  el  microscopiques  par  lesquels  se  reconnaît  le  défaut  de 
digestion  des  fibres  musculaires  el  du  tissu  conjonelif. 

Seul,  le  suc  gastrique  est  capable  de  digérer  le  tissu  conjonelif  cru  ;  le 
défaut  de  digestion  de  ce  dernier  sera  donc  un  indice  de  dyspepsie  gas- 
Irique  :  hypochlorhydrie,  quelquefois  hyperchlorhydrie  avec  insuffisance  de 
pepsine,  peut-être  hypermotilité  gastrique  (diminuant  le  séjour  dans  l'es- 
tomac). 

La  digestion  des  fibres  musculaires,  par  contre,  est  essentiellement  inles- 
tinale.  Son  déficit  peut  tenir  aune  hyposécrétion  pancréatique  ou  duodé- 
nale  (enlérokinase),  ou  à  une  rapidité  exagérée  de  la  traversée  digestive:  il 
ne  démontre  donc  pas  la  nature  du  déficit  physiologique  qui  en  est  la  cause, 
niais  le  localise  dans  l'intestin  grêle. 

La  dyspepsie  est  parfois  gastrique  cl  intestinale  en  même  temps. 
Insuffisance  de  digestion  des  substances  hydrocarbonées.  —  Très  rare- 
ment cela  va  jusqu'à  défaut  de  digestion  du  pain  blanc.  Le  critérium  est 
donc  fourni  par  la  digestion  de  la  pomme  de  terre:  nous  avons  indiqué  la 
manière  dont  on  l'apprécie,  à  l'œil  nu,  au  microscope  el  par  l'épreuve  de 
fermentation. 

Celle  insuffisance  peut  tenir  à  un  excès  d'acidité  des  selles,  en  rapport 
avec  un  excès  de  graisse,  ou  à  un  excès  de  putréfaction  des  matières 
azotées.  Hormis  ces  cas,  (die  indique  des  lésions  situées  à  la  hauteur  de 
l'intestin  grêle  (suc  pancréatique,  suc  duodénal).  Par  elle-même,  (die  ne 
conslilue  pas  un  trouble  très  sérieux. 

Insuffisance  de  digestion  des  graisses.  Dans  les  matières  normales. 
la  graisse,  après  régime  d'épreuve  de  Schmidl,  conslilue  un  quart  du  résidu 
sec.  Mais  il  existe  des  écarts  normaux  autour  de  ce  chiffre.  Seul,  un  grand 
excès  est  pathologique.  Cet  excès,  à  défaut  d'analyse  chimique  précise,  se 
reconnaît  à  certains  signes  :  I"  couleur  el  consistance  argileuse;  '2"  forma- 
lion  d'une  cuticule  grasse  à  la  surface  après  dilution  par  l'eau;  3°  résultats 
de  l'examen  microscopique,  signalés  antérieurement:  i"  réaction  acide  au 
lournesol. 

Excès  de  putréfaction.  -  La  putréfaction  est  liée  à  une  fermentai  ion 
microbienne  des  matières  albuininoïdes.  Son  excès  se  traduit  à  l'épreuve  de 
fermentation  par  les  phénomènes  que  nous  avons  indiqués  antérieurement: 
il  a  aussi  pour  autres  indices  l'odeur  fétide  des  matières,  leur  coloration 
foncée,  leur  réaction  fortemenl  alcaline,  leur  teneur  en  cristaux  de  phos- 
phate ammoniaco-magriésien. 
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A  condition  que  ces  caractères  soient  bien  marqués,  ils  attestent  en  gé- 
néral des  lésions  anatomiques  de  la  muqueuse  intestinale,  car  l'albumine 
qui  alimente  la  décomposition  putride,  ce  n'est  pas  celle  des  aliments  (celle- 
ci  ne  passe  pas  dans  les  fèces),  mais  celle  des  sécrétions  pathologiques 
(mucus,  pus,  sérosilé). 

Troubles  de  sécrétion  de  la  bile.  Normalement,  le  pigmenl  biliaire, 
c'est-à-dire  la  bilirubine  (qui  est,  avons-nous  vu,  colorable  en  vert  par  le 
sublimé),  se  transforme  par  putréfaction,  d'après  Schmidt,  dans  le  gros 
intestin,  en  hydrobilirubine  (coloration  rouge  ou  rose  par  le  sublimé).  La 
putréfaction,  quand  elle  se  poursuit  dans  l'intestin  ou  après  émission, 
détruit  l'hydrobilirubine  à  son  tour  (épreuve  de  coloration  au  sublimé)  en 
même  temps  que  la  matière  brunit. 

Par  la  réaction  au  sublimé  on  obtiendra,  suivant  les  cas  : 

I"  Coloration  rouge,  normalement,  pourvu  qu'on  opère  sur  une  selle 
fraîche  : 

2°  Coloration  verte,  diffuse,  ou  concentrée  sur  des  particules  solides 
(mucus,  libres  musculaires),  dans  le  cas  où  la  traversée  digestive  est  trop 
lapide  pour  permet  Ire  l'évolution  du  pigmenl  ;  généralement  alors  l'intestin 
grêle  est  malade,  du  moins  quand  il  y  a  eu  môme  temps  excès  de  résidus 
alimentaires  non  digérés; 

5°  Pas  de  coloration  dans  les  selles  grasses  quand  il  y  a  exclusion  de  la 
bile  par  obstruction  des  voies  biliaires  ou  par  acbolie. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  importantes  conclusions  de  pronostic 
que  Triboulel  a  tirées  de  cet  examen  chez  les  nourrissons. 

Le  déficit  de  la  sécrétion  biliaire  peut  donc  se  juger  d'après  la 
réaction  au  sublimé:  il  entraîne,  en  outre,  un  défaut  d'assimilation  des 
graisses  alimentaires,  dont  le  quart  ou  la  moitié  se  retrouve  alors  dans  les 
selles. 

Troubles  de  la  sécrétion  pancréatique.  -  Lu  coordonnant  certaines 
données  de  l'analyse,  et  notamment  l'insuffisance  de  digestion  des  graisses 
cl  de  la  viande  (celle-ci  exagérant  quelquefois  la  putréfaction),  avec  d'autres 
symptômes,  on  arrive  à  établir,  avec  de  grandes  probabilités,  l'origine  pan- 
créatique de  certaines  dyspepsies.  Telle  est  pourtant  l'élasticité  des  sup- 
pléances physiologiques  réciproques,  que  l'insuffisance  pancréatique,  à 
moins  d'être  absolue,  peut  se  trouver  masquée,  bien  que  le  pancréas  soit, 
comme  on  sait,  la  plus  importante  des  glandes  digeslives. 

On  a  cherché  des  procédés  plus  directs.  L'épreuve  au  «  gluloïd  »  île  Sahli . 
consiste  à  faire  ingérer  au  malade  des  capsules  de  gluten  formolisées.  que 
seul  le  suc  pancréatique  sérail  capable  de  dissoudre;  dans  ces  capsules  esl 
enfermé  du  salol;  celui-ci.  normalement,  esl  donc  libéré  cl  passe  dans 
l'urine.  Malheureusement,  un  résultat  inverse  ne  prouve  pas  qu'il  y  ail 
déficit  pancréatique. 

Schmidt  fait  ingérer  des  sachets  contenant  de  la  viande;  seul,  le  suc  pan- 
créatique serait  capable  de  digérer  les  noyaux  ih^  libres  musculaires.  Mais 
celle  épreuve  exige  un  examen  microscopique  qui  ne  laisse  pas  de  la  com- 
pliquer. 

Quant  à  la  réaction  de  Cammidge,  c'esi  dans  l'urine  qu'on  la  recherche, 


Fèces  (Examen  et  analyse).  016 

et  elle  sort  de  noire  sujet.  Elle  semble,  du  reste,  dépourvue  de  loule 
valeur  (Grimbert). 

Ambard,  Binet  el  Slodel  ont,  avec  Enriquez,  imaginé  une  méthode 
nouvelle  :  on  soumet  le  malade  au  régime  laelé  pendant  un  jour:  le  lende- 
main on  le  purge  avec  15  à  "JO  gr.  d'eau-de-vie  allemande,  on  recueille  les 
déjections  et  on  dose  leur  teneur  en  ainylase.  L'amylase  étant  d'origine 
pancréatique,  ses  variations  sont  significatives. 

Inflammation  de  la  muqueuse.  —  Hormis  peut-être  les  cas  de  consti- 
pation où  les  matières,  très  dures,  présentent  un  léger  enduit  mu- 
queux,  la  présence  de  mucus  trahit  une  inflammation  de  la  muqueuse 
intestinale. 

Le  mucus  formé  dans  l'intestin  grêle  n'apparaît  pas  dans  les  selles,  sauf 
dans  des  cas  de  diarrhée,  où  on  le  trouve  sous  forme  de  flocons  muqueux, 
parfois  colorés  à  la  biliverdine  (devenant  verts  par  réaction  au  sublimé).  A 
part  ce  cas,  le  mucus  provient  du  gros  intestin;  il  est  incorporé  à  la  selle 
quand  il  émane  des  portions  supérieures  de  ce  dernier:  sinon,  il  est  super- 
ficiel. 

L'état  des  fèces  dans  diverses  affections  gastro-intestinales. 
Dyspepsie  gastrique.  La  dyspepsie  gastrique  peut  engendrer  des 
troubles  intestinaux  (enléropalhies  gastrogènes).  Nous  avons  vu  (pie  la  non- 
digestion  du  tissu  conjonctif  dénonce  l'insuffisance  de  l'estomac,  el  permet 
d'appliquer  une  thérapeutique  efficace. 

Constipation    habituelle.  L'examen    coprologique   établit,   d'après 

Schmidt,  que  la  constipation  chronique  est  liée,  pourrait-on  dire,  à  une 
trop  bonne  digestion.  De  celle-ci  résulterait  un  mauvais  terrain  de  culture 
pour  les  bactéries,  qui  diminuent  de  nombre  (Strasburger)  et  une  pénurie 
des  produits  de  décomposition,  stimulants  du  péristaltisme.  Tous  les 
résidus  alimentaires,  d'après  l'analyse  des  fèces,  sont  au  minimum  chez  le 
constipé. 

Diarrhée  nerveuse.  —  Dans  ce  syndrome,  l'examen  coprologique  est  uti- 
lisable par  exclusion.  La  selle  fraîche  ne  présente  aucun  signe  de  putréfac- 
tion ou  de  fermentation  accusées:  elle  a  l'aspect  exact  du  contenu  de  l'in- 
testin grêle,  dont  le  rejet  est  simplement  prématuré.  Il  faut  noter  que  cette 
même  selle  pourra  donner  un  résultat  positif  à  l'épreuve  de  l'étuve,  tout 
bonnement  parce  qu'elle  renferme  beaucoup  de  résidus  amylacés  (fermen- 
lescibles)  el  albuminoïdes  (putrescibles). 

Entérites.  Diarrhées  muqueuses  et  diarrhées  séreuses.  —  Toutes  les 
diarrhées  ne  s' accompagnent  pas  d'émission  de  mucus.  Schmidt  formule  la 
règle  suivante  :  Lue  selle  diarrhéique  avec  absence  totale  de  mucus,  mais 
ayant  la  réaction  de  l'albumine  dissoute  (indépendamment  de  la  nucléo- 
àlbumine,  car  celle-ci  peut,  contrairement  à  l'albumine,  provenir  des 
aliments)  el  montrant  un  excès  de  putréfaction  à  l'étuve,  contient  du  sérum 
transsudé,  ce  qui  signifie  un  étal  irrilalif  on  des  ulcérations  de  la  muqueuse 
intestinale.  Toutefois,  la  diarrhée  purement  séreuse,  c'est-à-dire  sans  mucus, 
esl  rare. 

Ulcération  de  l'intestin.  Ordinairement,  mais  pas  toujours,  il  y  a 
diarrhée,  causée    par    le   catarrhe  concomitant   de    la  muqueuse.  Le    pus  (à 
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moins  qu'il  n'émane  d'un  abcès),  le  sang  inaltéré,  indiquenl  des  ulcérations 
de  la  partie  terminale  du  gros  intestin.  Si  la  lésion  siège  plus  haut,  le  pus 
disparaît  par  digestion,  le  sang  s'altère  cl  deviehl  noir  (melsena).  Do  petites 
hémorragies  occultes  se  révèlent  par  les  réactions  chimiques  spéciales  que 
nous  avons  dites.  11  faut  se  souvenir  que  le  sang,  ainsi  décelé,  peut  provenir 
de  l'estomac  ou  de  plus  haut. 

Dyspepsies  intestinales  de  fermentation.  Dans  ces  formes  de  dys- 
pepsies, décrites  par  Strasfeurger  el  Schmidl,  les  matières,  après  le  repas 
d'épreuve,  son!  généralement  pâteuses,  mousseuses,  gazeuses,  d'un  jaune 
clair,  acides  cl  d'odeur  butyrique.  Parfois  elles  ne  sont  anormales  qu'à 
l'examen  microscopique,  qui  décèle  une  imparfaite  digestion  de  l'amidon, 
cl  la  présence  de  divers  microbes  à  granulôse,  colorés  en  bleu  par  l'iode  : 
oloslridies,  longs  filaments  en  forme  de  leptothrix,  etc.  L'épreuve  de  fer- 
mentation précoce  de  Schmidl  montre,  surtout  si  on  ne  se  contente  pas 
d'une  seule  épreuve,  le  déficit  de  la  digestion  de  l'amidon,  qui  paraît  lié  ici  à 
un  trouble  de  sécrétion  de  l'intestin  grêle.  11  faut  alors  restreindre  ou  suppri- 
mer les  hydrates  de  carbone  dans  le  régime.  HALLION  et  CARRION. 

FÉCONDATION.  —  Résultat  de  la  rencontre  et  de  la  fusion  des  deux  éléments 
cellulaires,  mâle  et  femelle,  pour  reproduire  un  nouvel  être. 

11  ne  faut  pas  confondre  coït,  fécondation,  ;/<-slntinn,  car  ces  trois  actes 
physiologiques  sont  toujours  séparés  par  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long.  D'où  ignorance  particulièrement  chez  la  femme  du  moment  exact  et 
précis  de  la  fécondation  et  du  début  de  la  gestation. 

La  fécondation  ne  peut  donc  se  produire  que  pendant  toute  la  durée  <!<• 
la  période  d'ovulation.  On  la  constate  aux  deux  extrémités  de  la  vie  géné- 
sique,  dont  le  débul  et  la  fin  varient  pour  ainsi  dire  avec  chaque  individu, 
mais  se  montrent  généralement  entre  l'i  cl  .*>()  ans.  La  fécondation  se 
produit  le  plus  souvent  quelques  jours  après  la  menstruation,  cependant 
il  faut  bien  savoir  que  la  femme  peut  être  fécondée  pendant  toute  la 
période  intermenstruelle. 

De  plus,  le  médecin  ne  «loi t  pas  ignorer  que  la  fécondation  s'observe 
souvenl  chez  les  femmes  non  menstruées,  particulièrement  chez  les 
nourrices. 

Enfin,  il  csl  bon  de  se  rappeler  que  la  menstruation  n'est  pas  toujours  un 
signe  certain  d'aptitude  à  la  fécondation  (V.  Stérilité).  a.  PINARD. 

FÉCONDATION  ARTIFICIELLE.  Opération  consislanl  à  injecter  du  liquide 
spermatique  dans  l'utérus. 

Pratiquée  avec  succès  chez  les  animaux,  elle  aurail  donne  un  résultat 
heureux  chez  une  femme  don I  le  mari  étail  atteint  d'hypospadiàs,  el  chez 
laquelle  Hunier  conseilla  celte  opération.  L'indication  véritable  de  celle 
opération  n'existe  qu'en  cas  de  malformation  des  organes  génitaux  ou  d'im- 
potence du  coït  chez  l'homme.  Les  malformations  de  l'appareil  génital 
pouvant  s'opposer  à  la  fécondation  chez  la  femme  sonl  justiciables  d'autres 
opérations.  Cependant  dans  des  cas  exceptionnels;  une  modification  île 
situation  du  col  de  l'utérus  :  col  reporté  directemenl  en  arrière  el  en  haut, 
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congénitale  ou  résultant  d'une  intervention  chirurgicale  mal  conduite,  poul 
constituer  une  indication  de  fécondation  artificielle  (V.  Stérilité). 

Plusieurs  procédés  oui  été  conseillés  pour  pratiquer  la  fécondation  artifi- 
cielle. Le  plus  simple  consiste  à  prendre  du  sperme  récemment  éjaculé  et 
recueilli  dans  un  condom  (il  est  difficile  de  le  recueillir  dans  le  vagin, 
comme  le  conseillait  Pajol,  même  aussitôt  après  le  coït),  et  l'aspirant  à 
l'aide  d'un  instrument  spécial,  la  femme  étant  dans  la  position  obstétricale 
et  le  col  mis  à  découvert,  au  moyen  du  spéculum  de  Cusco,  de  l'injecter 
dans  l'utérus  après  avoir  dépassé  avec  la  fine  canule  l'orifice  interne. 

Les  deux  instruments  particulièrement  employés  sont  celui  de  Sinis 
et  celui  de  Clarel. 

Je  pense  qu'il  est  préférable  d'employer  l'appareil  de  Sinis,  mais  modifié 
de  la  façon  suivante  : 

Une  seringue  de  5  c.  c.,  à  corps  de  pompe  en  verre  (fig.  148),  reçoit  à 
frottement  une  canule  en  argent,  longueur  IS  centimètres,  dont  l'extrémité 


pénétrante  est  pourvue  de  deux  ouvertures  qui,  par  leur  disposition,  lais- 
sent propulser  en  avant  et  latéralement  le  liquide  à  injecter  (fig.  lit)). 

Un  demi-centimètre  cube  de  liquide  spermatique  suffit. 

11  est  bon  que  la  femme  reste  couchée  pendant  quelques  heures  après 
l'intervention. 

11  peut  être  nécessaire  de  répéter  celle  opération,  mais  toujours  après 
une  nouvelle  menstruation  ou  quelques  jours  après. 

Parmi  toutes  les  recommandations  préconisées  par  les  auteurs,  il  n'en 
est  que  trois  qui  doivent  être  prises  dans  tous  les  cas  : 

1"  S'assurer  <pie  le  liquide  spermatique  contient  des  spermatozoïdes; 

2°  S'assurer  que  l'appareil  génital  est  normal  cl  fonctionne  régulière- 
ment ; 

5°  N'opérer  qu'en  présence  du  mari. 

J'ai  vu  la  grossesse  survenir  chez  des  femmes  ayant  subi  la  fécondation 
artificielle.  A.  PINARD. 

FÉMUR  (FRACTURES).  —  Les  fractures  du  fémur  sont  fréquentes,  malgré  la 
solidité  apparente  de  cet  os;  mais  sa  longueur,  la  situation  oblique  du  col 
par  rapport  à  la  diaphyse  et  la  raréfaction  du  tissu  osseux  à  son  intérieur 
à  partir  d'un  certain  âge,  la  situation  superficielle  du  grand  trochanter  el 
des  condyles  y  prédisposent. 


619 


Fémur  (Fractures). 


FRACTURES  DU  COL.  —  Ce  sont,  avec  celles  de  la  diaphyse,  les  plus  fré- 
quentes; il  on  existe  doux  types  bien  distincts  à  Ions  les  points  de  vue.  les 
fractures  dos  vieillards  et  les  fractures  des  adultes,  les  nues  inlra.  les  autres 
cxtra-capsulaires ;  une  variété  à  la  fois  inlra  et  extra-capsulairc  établit  le 
lien  entre  les  deux  précédentes.  Nous  les  opposerons  l'une  à  l'autre  à  cha- 
cun des  chapitres  de  leur  description. 

Étiologie.    —    Fracture   intra- capsulai re.  Elle   se    voit    chez    les 

vieillards;  en  effet,  au  col  dû  fémur,  plus  que  dans  Ions  les  tissus  spongieux 
des  extrémités  osseuses  et  des  os  courts,  la  résorption  des  Irabécules 
osseuses  se  produit.  Irabécules  dont  la  direction  est  faile  pour  supporter  la 
plus  grande  puissance.  Le  col  devient  donc  particulièrement  fragile  avec 
l'âge;  le  moindre  traumatisme  le  fracturera,  et  cela  surtout  chez  les  femmes, 
car  le  col  est  plus  long,  le  trochanter  plus  saillant  par  suite  de  l'élargissement 
du  bassin,  et  l'angle  que  l'ait  l'extrémité  supérieure  avec  la  diaphyse  fémo- 
rale, plus  fermé  que  chez  l'homme.  Un  faux  pas,  un  effort  pour  se  redresser, 
une  contraction  musculaire  violente,  pour  éviter  la  chute,  en  particulier 
un  mouvement  brusque  de  rotation  externe  du  membre,  suffisent  à  amener 
la  fracture.  Il  s'agit  donc  presque  toujours  d'une  cause  indirecte  (chute  suc 
les  pieds,  les  genoux);  cependant  un  choc  sur  le  grand  trochanter,  le  hcurl 
contre  un  mur,  etc..  peuvent  la  produire. 

Fracture  extra-capsulaire.  —  Elle  appartient  à  l'âge  adulte,  el  est  sur- 
tout fréquente  chez  l'homme,  chez  l'ouvrier  exposé  aux  travaux  pénibles;  eu 
effet  un  grand  traumatisme  est  nécessaire  à  sa  production.  Il  s'agit  d'une 
fracture  de  cause  directe,  c'est  une  chute  sur  le  grand  trochanter,  le  passage 
d'une  roue  de  voilure  sur  l'extrémité  supérieure  de  la  cuisse,  un  choc  vio- 
lent appliqué  au  même  niveau  el  qui  écrase  l'os.  11  esl  tout  à  l'ail  rare  que 
la  fracture  se  produise  après  une  chute  sur  les  genoux,  ou  par  le  l'ail  d'une 
contraction  musculaire,  en  particulier  dans  le  renver- 
sement du  tronc  en  arrière,  les  jambes  étant  fixées. 

Le  mécanisme  de  ces  fractures  peut  être  l'écrase- 
ment, l'arrachement,  la  torsion,  l'agrandissement  ou  la 
fermeture  de  l'angle  d'ouverture  du  col  fémoral  sur  la 
diaphyse. 

Lésions.  Fracture  intra-capsulaire.  Le  liait 
de  fracture  siège  tantôt  sur  la  tète  elle-même,  plus  sou- 
vent à  l'union  de  la  tête  cl  du  col  analomique;  il  est 
donc  entièrement  compris  dans  l'articulation  de  la 
hanche.  Sa  direction  esl  oblique  de  haut  en  bas  el  de 
dehors  en  dedans;  les  fragments  sont  tantôt  mobiles 
l'un  sur  l'autre,  tantôt  engrenés,  mais  sans  pénétration 
réciproque.  Dans  quelques  cas,  le  périoste  lui-même  est 
conservé,  el  les  dégâts  sont  limités  au  seul  trait  de 
fracture,  les  deux  fragments  osseux  conservant  le  con- 
tact :  plus  souvent  le  périoste  esl  déchiré  ainsi  qu'un* 
suie  (fig.  150). 

Fracture  extra-capsulaire.  Le  trail  de  fracture  siège  au  niveau  de* 
lignes  inter-trochahlénennes,  à  l'union  du  col  el  des  tubérosilés;  il  passe  I' 


rlie   d< 


:ap 


Fémur  (Fractures). 


620 


Fig.  151.  —  Fracture  par  p< 
col  dans  le  grand  trochan 
Demoulin,  in  Traité  do  chir 


plus  souvent  en  dehors  des  insertions  antérieures  de  la  capsule  (fracture 
extra-capsulaire),  quelquefois  en  dedans  de  celles-ci,  en  dehors  des  inser- 
tions postérieures  (fractures  mixte,  intra 
et  extra-capsulaire).  Sa  direction  est 
oblique  en  has  et  en  dedans;  le  fragment 
cervical  est  convexe,  le  fragment  dia- 
physaire  concave.  Il  y  a  pénétration  des 
fragments  l'un  dans  l'autre  :  le  col  pé- 
nètre entre  les  deux  trochanters,  et  s'y 
immobilise.  Celle  pénétration  est  surtout 
marquée  en  arrière  et  en  has.  Presque 
toujours  la  fracture  est  accompagnée 
à' éclate  ment  du  grand  trochanter,  dû  à  la 
pénétration,  à  l'intérieur  de  celte  saillie 
osseuse,  du  col  du  fémur  el  de  la  lame 
sous-trochanlérienne  de  Rodet.  Plus  rare- 
ment le  trochanter  lui-même  est  fracturé 
à  sabase(fig.  151). 

Symptômes.  —  Fracture  intra 
capsulaire.  —  Étant  donné  le  faible 
trauma  qui  l'a  produite,  la  douleur  es/ 
peu  marquée,  souvent  nulle;  il  n'y  a  ni 
gonflement  de  la  région,  ni  ecchymose. 
Parfois  celle  dernière  se  montre  au  boni 
de  quelques  jours  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Par  contre  L'impotence 
fonctionnelle  esl  absolue;  en  effet,  les  fragments  sont  restés  mobiles  l'un 
sur  l'autre,  et,  le  levier  fémoral  élanl  brisé,  il  esl  impossible  au  malade  de 
l'aire  un  mouvement,  en  particulier  de  détacher  le  talon  du  lit  sans  plier 
le  genou. 

Le  membre  inerte  est  en  rotation  externe  el  raccourci.  La  rotation 
externe  esl  due  à  la  puissance  des  pelvi-trochanlériens,  peut-être  seulement 
au  poids  du  membre.  On  peut  la  corriger  facilement  en  ramenant  en  dedans 
la  pointe  du  pied;  le  mouvement  provoqué  n'est  que  peu  douloureux.  Le 
raccourcissement  esl  variable,  dépendant  de  l'étendue  des  déchirures 
périosliques  et  capsulaires;  très  souvent  il  augmente  les  jours  suivants,  en 
même  temps  que  la  rotation  externe  devient  plus  marquée;  un  raccourcis- 
sement à  peine  apparent  le  premier  jour  peut,  au  bout  d'une  semaine,  être 
de  (>  à  S  centimètres.  11  esl  dû  à  la  rétraction  des  muscles  ou  à  la  déchirure 
de  lambeaux  encore  intacts  de  la  capsule  sous  l'influence  d'un  brusque 
déplacement.  Ce  raccourcissement  esl  réductible,  mais  se  reproduit  aussitôt 
que  le  membre  est  abandonné  à  lui-même.  On  se  préoccupera  donc  de 
suivre  jour  après  jour  son  évolution.  Pour  le  mesurer,  on  procédera  ainsi  : 
mettre  bien  exactement  les  deux  épines  iliaques  anléro-poslérieures  sur  la 
même  ligne  horizontale,  le  bassin  étant  bien  à  plat  sur  un  matelas  dur  el  le 
corps  dans  la  rectitude.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  placés  côte  à 
côte,  dans  une  position  symétrique,  de  chaque  côté  d'une  ligne  verticale 
passant  par  l'ombilic  cl  la  symphyse  pubienne,  el  qui  croise  à  angle  droit  la 
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ligne  horizontale  lirée  par  les  épines  iliaques;  on  mesurera  de  chaque  côlé 
la  distance  <jui  sépare  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  de  l'interligne  arli- 
culaire  du  genou,  de  la  pointe  de  la  rotule  ou  de  la  malléole  externe  selon 
les  facilités.  On  peut  encore  mesurer  l'ascension  <lu  grand  trochanter,  en 
tirant  une  ligne  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'ischion,  ou  en  abais- 
sant une  perpendiculaire  de  la  même  épine  sur  le  plan  du  lit;  mais  le  degré 
d'asecusion  peut  être  en  partie  masqué  par  le  déjettemenl  du  trochanter 
en  arrière. 

La  mobilité  anormale  est  difficile  à  constater;  elle  parait  augmentée;  il 
est  préférable  de  ne  la  point  rechercher,  non  plus  que  la  crépitation,  malaisée 
à  percevoir  sous  les  masses  musculaires  volumineuses,  et  qui  manque  sou- 
vent, soit  en  raison  de  l'engrènemenl  des  fragments,  soit  parce  que  des 
lambeaux  de  capsule  se  sont  interposés  entre  eux. 

Fracture  extra-capsulaire.  —  La  douleur  est  très  rive  aux  mouvements 
spontanés  ou  provoqués;  l'impotence  fonctionnelle  n'est  que  relative  el 
souvent,  en  raison  de  la  pénétration  des  fragments,  les  malades  pourraient 
soulever  le  talon,  si  les  souffrances  ne  les  en  empêchaient  ;  le  gonflement  est 
très  marqué,  surtout  à  la  région  externe  de  la  hanche;  des  ecchymoses 
étendues  parlent  de  la  région  trochantérienne  et  s'étendent  au  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse.  La  région  est  déformée  surtout  en  avant  ;  le  triangle  de 
Scarpa  bombe  par  suite  de  la  saillie  en  angle  que  l'ont  en  avant  les  deux 
fragments,  la  fémorale  est  soulevée,  et  on  la  voit  battre  sous  la  peau.  En 
palpant  au-dessus  du  grand  trochanter,  on  sent  la  région  dépressible  et  les 
fessiers  relâchés,  par  suite  du  déplacement  en  haut  et  en  arrière  de  celle 
saillie  osseuse:  on  comparera  avec  la  sensation  de  fermeté  que  donne  le 
côté  sain.  Le  grand  trochanter  est  élargi,  élargissement  que  l'on  constate 
le  premier  jour,  et  qui  est  dû  à  l'éclatement  de  l'os;  il  peut  augmenter  les 
jours  suivants  par  le  travail  inflammatoire,  l'ostéite  de  réaction  el  le  début 
du  cal  qui  s'y  produisent. 

Ici  encore  le  membre  est  en  rotation  externe  el  raccourci;  mais  ces  dévia- 
lions  sont  totales  et  complètes  dès  le  premier  jour,  elles  n'augmentent  ni  ne 
diminuent,  el  ne  sontjoas  réductibles  ;  ce  que  l'anatomie  pathologique  faisait 
prévoir.  'Près  rarement  il  y  a  rotation  interne  due  à  une  pénétration  anté- 
rieure anormale  des  fragments. 

La  mobilité  anormale  el  la  crépitation  sont  nulle*;  les  mouvements 'pro- 
voqués sont  douloureux;  d'ailleurs  ils  doivent  être  proscrits,  et,  parce  qu'ils 
n'ajoutent  pas  d'élément  important  au  diagnostic,  el  parce  qu'intempestifs, 
ils  risqueraient  de  mobiliser  les  fragments  el  d'augmenter  un  raccourcisse- 
ment déjà  important. 

Évolution  et  Pronostic.  Fracture   intra-capsulaire.         Elle  a 

le  pronostic  sérieux  de  toutes  les  fractures  intra  articulaires  :  son  cal  esl 
fibreux,  rarement  osseux;  l'interposition  de  lambeaux  capsulaires.  de 
synovie,  la  mauvaise  nutrition  du  fragmenl  céphalique,  la  continuation  du 
travail  de  résorption  du  tissu  spongieux  et  le  peu  de  vitalité  de  l'os  chez  les 
vieillards  y  contribuent;  quelquefois,  quand  l'écarl  entre  les  fragments  esl 
trop  grand,  il  n'j  a  aucune  trace  de  soudure;  d'autres  fois  les  débris  de  la 
capsule  ^'ossiiienl  el  il  y  a  ankylose  par  jetées  ostéophyliques. 
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Ainsi,  au  poinl  de  vue  lovai,  le  pronostic  est  déjà  précaire;  on  cite  bien 
quelques  exemples  de  malades  âgés,  ayanl  pu  vaquer  normalement  à  leurs 
occupations,  après  guérison  par  un  cal  fibreux  dense  el  serré;  mais  presque 
toujours,  il  persiste  une  raideur  et  une  demi-ankylose  «les  mouvements  de 
la  hanche;  enfin,  dans  les  cas  graves,  les  blessés  deviennent  de  véritables 
infirmes  qui  ne  peuvent  plus  que  péniblement  se  traîner  sur  des  béquilles. 
Au  point  de  vue  général,  le  pronostic  est  sombre;  les  vieillards  condamnés 
au  séjour  au  lit,  chez  lesquels  le  cœur,  les  artères  ou  les  poumons  sont 
déjà  affaiblis,  sont  rapidemenl  atteints  d'accidents  pneumoniques,  favorisés 
par  la  congestion  hyposla tique  des  bases;  les  escarres  sacrées  sont  fré- 
quentes par  suite  du  décubitus  prolongé,  et  entraînent  des  accidents  infec- 
tieux auxquels  ne  peuvent  résister  les  blessés;  enfin,  même  sans  compli- 
cation apparente,  ceux-ci  s'affaiblissent,  maigrissent,  ne  se  nourrissent  plus 
et  Unissent  par  succomber,  bien  que  le  Irauma  initial  qui  avait  amené  la 
fracture  ail  pu  être  considéré  comme  de  peu  d'importance  pronostiqué. 

Fracture  extra-capsulaire.  —  Le  pronostic  est  bien  meilleur  :  le  cal  est 
presque  toujours  osseux  el  la  consolidation  du  membre  esl  excellente,  per- 
mettant au  blessé  de  reprendre  son  travail;  mais  il  faut  toujours  compter 
avec  le  raccourcissement.  Quand  il  n'atteint  que  2  à  T>  centimètres,  la  claudi- 
cation est  légère,  le  bassin  s'inclinant  pour  rétablir  une  symétrie  apparente; 
si  au  contraire,  il  atteint  .*>,  (i  et  S  centimètres,  la  marche  esl  plus  gênée  el 
une  semelle  surélevée  pourra  seule  suppléer  à  la  longueur  du  membre. 

La  guérison  toutefois  est  Initr:  deux  mois,  trois  mois,  six  el  plus  dans  les 
Iraumatismes  graves:  encore  s'agil-il  de  guérison  anatomique  :  la  reprise 
des  mouvements  de  la  hanche  esl  relardée  par  les  phénomènes  d'arthrite 
coxo-fémorale  amenant  une  raideur,  une  limitation  des  mouvements  qu'aug- 
mentent l'atrophie  el  la  rétraction  des  muscles  péri-articulaires  ;  les  casd'an- 
kylose  complète  sonl  heureusement  rares. 

Les  complications  sont  exceptionnelles!  il  faut  un  violent  traumatisme  el 
un  déplacement  étendu  des  fragments,  pour  voir  survenir  une  rupture  de 
l'artère  fémorale,  une  contusion  du  grand  nerf  sciatique,  etc..  Plus  fré- 
quente, mais  sans  grande  importance,  esl  I'hydarllirose  du  genou,  dont  la 
pathogénie  esl  controversée;  elle  apparaît  du  sixième  au  dixième  jour  après 
l'accident,  augmente  progressivement,  puis  disparaît  spontanément  au  bout 
d'une  à  deux  semaines  après  son  début.  Enfin,  il  faut  compter  chez  l'enfant 
avec  le  développement  d'une  coxa  vara,  en  cas  de  fracture  méconnue. 

Diagnostic.  —  Fracture  intra-capsulaire.  —  Le  diagnostic  au  début 
est  extrêmement  difficile  avec  la  contusion  simple  de  la  hanche;  en  effet, 
comme  pour  la  fracture,  il  y  a  faible  traumatisme,  peu  de  symptômes 
locaux,  peu  de  douleur,  el  souvent  le  membre  esl  en  rotation  externe  el 
légère  abduction  dues  à  la  contraction  réflexe  des  muscles  péri-articulaires: 
l'abduction  amène  un  raccourcissement  apparent.  De  plus,  l'impotence 
fonctionnelle,  bien  qu'en  général  relative,  peut  être  assez  marquée  pour  que 
les  blessés  ne  puissent  détacher  le  talon  du  plan  du  lit.  Ce  n'esl  guère  que 
révolution  qui  puisse  trancher  le  différend  :  impotence,  rotation  externe, 
raccourcissement,  diminueront  puis  disparaîtront  en  quelques  jours  s'il  y  a 
contusion,      sauf  cependant  les  cas  d-' arthrite  consécutive,  qu'annonceraient 
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une  douleur  plus  violente  el  un  gonflement  de  la  région:  —  au  contraire 
augmenteront  et  se  préciseront  les  jours  suivants  dans  le  cas  de  fracture. 
lui  règle  générale,  étant  donnée  la  fragilité  du  col  fémoral  chez  les  vieillards, 
il  faut  toujours  soupçonner  chez  eux  la  fracture,  et  ne  point  conclure  impru- 
demment à  une  contusion  simple  avec  pronostic  favorable,  même  quand  les 
signes  de  début  sont  à  peu  près  nids. 

Fracture  extra-capsulaire.  —  La  contusion  amène  parfois  des  phéno- 
mènes locaux  aussi  marqués  que  la  fracture,  surtout  dans  les  cas  excep- 
tionnels d'arrachement  simple  ou  d'écrasement  limités  au  grand  Irochanter. 
Seul  nue  radiographie  penne!  alors  d'établir  le  pronostic,  plus  rapidement 
favorable  dans  la  contusion.  La  luxation  de  la  hanche,  dans  sa  variété  la 
plus  fréquente  iliaque,  s'accompagne  bien  de  raccourcissement,  mais  de 
rotation  interne;  or,  les  cas  de  fracture  avec  rotation  interne  sont  excep- 
tionnels, de  même  les  cas  de  luxation  en  arrière  avec  rotation  externe  (il 
faut  en  effet  pour  cela  que  le  faisceau  transversal  du  puissant  ligament  enY 
soit  rompu):  on  aurait  recours  dans  ces  cas  à  la  recherche  de  la  tête  fémo- 
rale, cl  à  l'exploration  du  grand  Irochanter  qui  est  intact  dans  la  luxation. 
éclaté  dans  la  fracture.  La  luxation  de  la  tète  fémorale  en  dedans  se  traduit 
par  de  la  rotation  externe,  comme  la  fracture  du  col;  mais  ou  bien  il  s'agit 
d'une  luxation  basse,  el  le  raccourcissement  est  nul,  il  y  aurait  plutôt 
allongement;  ou  bien  la  luxation  est  haute,  dans  ce  cas  la  tête  vient  faire 
saillie  en  avant  du  pubis,  el  il  est  facile  de  distinguer  sa  forme  arrondie, 
de  la  forme  anguleuse  que  peuvent  donner  des  fragments  osseux  dans  une 
fracture;  enfin  la  cavité  cotyloïdienne  devient  accessible  et  on  la  seul  vide. 

La  fracture  du  sourcil  cotyloïdièn  peut  s'accompagner  de  luxation  directe 
en  haut  et  en  arrière;  elle  est  rare.  De.  même  V enfoncement  de  Vacétabulum 
avec  pénétration  de  la  tête  dans  le  bassin;  ce  que  ferait  reconnaître  le  tou- 
cher rectal  ou  vaginal.  La  fracture  double  verticale  du  bassin,  avec  ascension 
du  fragment,  frappe  par  le  raccourcissement  du  membre  du  côté  corres- 
pondant, sa  rotation  externe  el  son  impotence;  mais  la  hanche  est  intacte, 
el  les  signes  de  fracture,  douleur,  mobilité,  siègent  plus  haut,  en  avant  el 
en  arrière.  Enfin  la  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  a  son  siège  plus 
bas,  au-dessous  du  grand  Irochanter,  sur  le  col  chirurgical,  el  se  rapproche 
plus  comme  symptômes  des  fractures  diaphvsaires. 

Quant  au  diagnostic  de  car/été  de  la  fracture,  nous  avons  suffisamment 
exposé  leurs  symptômes,  causes  et  évolutions  propres  à  chacune  d'elles; 
tout  au  plus  pourrait-on  se  trouver  embarrassé  dans  les  cas  de  fracture 
mixte  inlra  et  extra-capsulaire:  d'ailleurs,  ce  qui  importe,  au  point  de  vue 
pratique,  c'est  la  notion  d'âge,  de  mobilité  et  de  déplacement. 

Traitement.  I.  Fracture  extra-capsulaire.  —  Deux  cas  peuvent  se 
présenter  suivant  que  les  fragments  sont  solidement  unis  l'un  à  l'autre  par 
pénétration  réciproque  cas  le  plus  fréquent),  ou  suivant  que  la  mobilité 
anormale  montre  une  liberté  relative  de  la  fracture  (cas  rare).  Si  les  frag- 
ments sont  immobiles,  en  règle  générale  il  ne  faut  faire  aucune  réduction: 
cependant  cette  réduction  peut  être  tentée  dans  le  cas  où  la  rotation  externe 
élard  très  marquée,  on  peut  en  conclure  qu'il  y  aura  consolidation  vicieuse 
el  gêne  marquée  de  la  marche  après  guérison  de  la  fracture,  et  si  le  rac- 
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courcissement  est  Ici  que  la  claudication  -doive  rendre  (oui  travail  iinpos- 
sible.  Pour  corriger  la  rotation  externe,  on  imprimera,  sous  chloroforme,  des 
mouvements  progressifs  de  rotation  interne,  sans  trop  brusquer,  el  sans 
tirer  sur  le  membre,  pour  éviter  de  désengrener  les  fragments  de  haut  en 
bas, jusqu'à  ce  que  le  pied  soit  dans  la  rectitude;si  If  raccourcissement  était 
exagéré,  on  pourrai!  désenclaver  les  fragments,  par  des  tractions  répétées, 
sous  chloroforme:  après  quoi,  on  appliquerait  un  appareil  à  traction,  exten- 
sion, continue,  ou  un  appareil  plâtré  (pour  la  description  des  appareils 
Y.  Fractuhes  de  la  diaphyse).  —  Mais  en  somme,  la  réduction  brusque  est 
rarement  pratiquée,  à  plus  forte  raison  quand  les  fragments  sont  dans  la 
rectitude  ri  enclavés.  On  se  contente  alors  de  surveiller  le  membre,  de  le 
maintenir  en  abduction  légère,  la  jambe  en  flexion,  avec  l'appareil  à  exten- 
sion continue.  Quand  la  fracture  es/  mobile,  il  faut  appliquer  avec  soin  l'ap- 
pareil de  Hennequin,  en  augmentant  progressivement  le  poids  (4  à  (i  kilos 
suivant  la  puissance  musculaire  du  blessé,  la  manière  dont  il  supporte  les 
tractions,  et  le  degré  de  réduction  obtenu;  on  veillera  à  corriger  la  rotation 
externe  par  des  coussins  glissés  sous  le  grand  Irocbanler  ou  appuyés  sur  la 
face  externe  du  genou  qui  maintiendront  le  membre  dans  le  plan  antéro- 
poslérieur.  Les  malades  doivent  garder  le  repos  au  lit,  au  minimum  pen- 
dant 2  mois  quand  il  y  a  eu  engrènemenl  :  pendant  ."  mois  si  la  réduction  a 
été  nécessaire.  On  permettra  ensuite  la  marche  avec  des  béquilles,  puis  avec 
une  canne;  les  massages  répétés  des  muscles  fessiers  el  des  muscles  posté- 
rieurs de  la  cuisse,  l'électrisation,  permettront  la  reprise  de  la  tonicité 
musculaire. 

II.  Fracture  intra-capsulaire.  La  réduction  brusque  est  inutile,  étant 
donné  qu'elle  se  l'ail  avec  facilité  à  la  moindre  traction;  c'est  à  la  traction 
lente  et  continue  qu'on  aura  recours  dans  ce  genre  de  fracture;  une  exten- 
sion avec  un  poids  de  3  kilogr.  est  suffisante  la  plupart  du  temps;  mais  la 
durée  d'application  est  subordonnée  avant  tout  à  Yêtat  général  du  blessé. 
Souvent  il  ne  peul  garder  le  lil  que  pendant  10  ou  15  jours  au  plus,  encore 
faut-il  veiller  à  l'étal  des  poumons,  l'aire  asseoir  le  malade  dans  son  lil.  lui 
soutenir  le  dos  avec  plusieurs  oreillers,  etc.  Si  quelque  complication  d'b.y- 
poslase  ou  d'escarre  menaçait,  on  ferait  immédiatement  lever  le  malade, 
marcher  avec  des  béquilles  en  évitant  qu'il  appuie  sur  le  membre  fracturé, 
el  maintenant  au  besoin  la  hanche  au  moyen  de  bandages  appropriés  qui 
repoussent  en  bas  le  grand  Irochanler,  ou  en  se  servant  de  bandes  plâtrées. 
—  La  guérison  est  d'ailleurs  1res  diversement  obtenue  suivant  les  sujets  el 
le  degré  de  lésion  anatomique  ;  il  n'est  pas  absolument  rare  de  voir  des 
vieillards  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles  quelques  jours  après  l'acci- 
dent, et  recouvrir  la  solidité  de  leur  membre  au  bout  de  quelques  semaines. 

Traitement  sanglant.  On  a  proposé  chez  les  sujels  encore  jeunes, 
ayant  une  fracture  mobile  à  grand  déplacement,  le  traitement  sanglant,  pour 
amener  la  reposilion  immédiate  des  os  en  place  :  les  vis  d'acier,  les  chevilles 
d'ivoire,  les  fils  métalliques  ont  été  parfois  employés  avec  succès  pour 
suturer  les  fragments:  la  réduction  sera  maintenue  les  jours  qui  suivent 
l'opération  au  moyen  d'un  appareil  à  traction. 

Le   traitemenl    sanglant    esl    mieux   applicable  aux   fractures  anciennes 
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vicieusement  consolidées,  qu'il  y  ail  pseudarthrose  ou  ankylose.  Ou  aura 
recours  dans  le  premier  cas  soil  à  la  résection  de  la  lèle  et  de  la  partie  y 
attenante  du  col,  soit  à  l'enchevillement  des  fragments;  dans  le  second  cas, 
à  l'ablation  des  jetées  ostéophytiques  et  des  hyperosloses,  à  l'ostéotomie 
sons-lroehanlérienne,  ou  enfin  à  la  résection  avec  interposition  musculaire. 

Variétés  rares  de  fractures  de  1  extrémité  supérieure  du 
fémur.  —  Nous  ne  ferons  que  les  signaler  : 

La  fracture  du  grand  trochanter  succède  à  une  chute  sur  la  hanche,  à 
un  traumatisme  violent.  Si  les  tissus  fibreux  de  la  région  sont  conservés, 
les  symptômes  se  borneront  en  douleur  locale,  quelquefois  mobilité  anor- 
male et  crépitation:  si,  au  contraire,  le  fragment  est  libre,  il  se  trouve 
entraîné  en  haut  et  en  arrière  par  la  contraction  des  petit  et  moyen  fessiers 
qui  s'y  insèrent  ;  la  flexion  de  la  cuisse  et  la  rotation  en  dedans  augmentent 
douleur  et  écarlement.  On  réunira  les  fragments  en  mettant  le  membre  en 
abduction,  extension  et  rotation  externe,  et  les  maintenant  par  un  handage 
approprié.  En  cas  de  grand  écarlement.  il  serait  recommandé  d'inciser  et  <!<• 
suturer  os  et  tissu  fibreux  périphériques. 

La  fracture  intra-trochantérienne  est  le  plus  souvent  confondue  avec 
une  fracture  extra-capsulaire  du  col.  Presque  toujours  de  cause  directe,  elle 
s'en  dislingue  parce  «pie  le  Irait  de  fracture  que  dévoile  la  douleur  localisée 
à  la  pression  méthodique  siège  plus  l>as  et  plus 
en  dehors,  au  niveau  d'une  ligne  qui  couperait  la 
base  du  grand  trochanter,  sur  un  plan  sus-jacent 
au  petit  trochanter.  Elle  se  distingue  de  la  frac- 
ture sous-trochantérienne,  parce  (pie  dans  celle-ci 
le   siège   esl    plus  lias,   au-dessous  d'un  plan  qui 
passerait    par  le   petit   trochanter.    Le  traitement 
de  celle  dernière  lui  esl  applicable. 


FRACTURES   DE  LA  DIAPHYSE.         Lésions. 
11  existe  des  fractures  incomplètes,  Tissures  chez 
l'adulte,  inflexions  chez  l'enfant  :  elles  sont  rares. 
Presque  toutes  sont  complètes. 

Le  trait  '/<•  fracture  esl  exceptionnellement  lon- 
gitudinal, raremenl  transversal;  dans  la  règle  il 
est  oblique  de  haut  en  lias  et  d'arrière  en  avant, 
d'autant  plus  qu'on  se  l'approche  de  l'extrémité 
inférieure  île  l'os.  A  l'extrémité  supérieure,  on 
décrit,  sous  le  nom  de  fractures  sous-trochanté- 
riennes  hélicoïdales,  un  type  peu  fréquent  de 
fracture  taillée  en  bec  de  flûte  à  contours  spi- 
roïdes,  et  dont  la  pointe  du  fragment  supérieur 
siège  sur  la   l'ace  interne  «le   l'os;  elle  esl    Auv. 

rumine    toutes   les   fractures   de    ce   genre,    à    une 

torsion  du  fémur,  commandanl  la  direction  courbe 
Assez  souvent,  dans  les  fractures  du  I  •"  moyen,  on 
divisant   l'os  en  trois   fragments;   le  fragment   int< 
v  i>.  m  c.  -  m. 


ig.  152.       Représentai  lu  tra- 

jcl  de  \:i  lif-nr  de  lY;trture  en 
trait  plein  sur  la  face  anté 
rieure  de  la  diaphyse,  en  poin- 
tillé sur  la  face  postérieure. 

lu  trail  (fig.  152  el  153  . 
trouve  un  double  Irait, 
rmédiaire  esl    petit  et, 
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quand  il  n'occupe  qu'une  moitié  de  la  circonférence  de  l'os,  se  détache  de 
sa  face  postéro-interne. 

Le  déplacement  des  fragments  esl  assez  lypique  et  régulier  dans  les  frac- 
tures du  -1/5  moyen  de  l'os  :  les  fragments  chevauchent  l'un  sur  l'autre,  le 
fragment  supérieur  pointe  en  avant,  le  frag- 
ment inférieur  pointe  en  arrière,  d'autant  plus 
que  le  siège  est  plus  bas,  ce  que  faisait  pré- 
voir l'obliquité  du  Irail  ; 
les  fragments  font  de 
plus  un  angle  aigu  dont 
le  sommet  regarde  en 
avant  et  en  dehors,  en 
avant  grâce  à  l'action 
des  fléchisseurs,  psoas 
en  particulier,  en  de- 
hors grâce  à  l'action  des 
fessiers;  enfin  le  poids 
du  membre  imprime  au 
fragment  inférieur  un 
mouvement  de  rotation 
externe  sur  le  fragment 
supérieur  immobilisé 
ffig.  154). 

Etiologie.  --  Les 
fractures  de  la  dfaphyse 
existent  chez  les  en- 
fants: il  s'agit  alors 
souvent  de  fractures 
incomplètes  el  sous- 
périostées;  elles  sont 
surtout  fréquentes  chez  les  adultes  hommes,  exposés  par  leur  profession 
aux  traumatismes  graves.  Elles  sont  de  cause  directe  dans  la  majorité  des 
cas  :  passage  d'une  roue  de  voilure,  coup  de  pied  de  cheval,  choc  d'un  corps 
pesant  :...  quelquefois  de  cause  indirecte,  soit  qu'il  y  ait  flexion  exagérée  du 
fémur  ou  redressement  de  la  courbure  normale  (fracture  du  1/5  moyen), 
soit  qu'il  y  ail  torsion  du  membre  (fracture  sous-lroehanlériennei.  Beau- 
coup  plus  rarement  on  pourrait  incriminer  la  contraction  musculaire, encore 
ne  s'agit-il  peut-être  que  de  fractures  sjmnlanées,  dont  le  fémur  esl  le 
siège  de  prédilection.  Enfin,  on  signale  la  fracture  intra-utérine,  el  la  frac- 
ture obstétricale. 

Symptômes  et  diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  fracture  du  1/5 
moyen  est  on  ne  peut  plus  facile;  il  suffit  de  saisir  la  jambe  ou  le  genou, 
de  maintenir  le  1/5  supérieur  de  la  cuisse,  el  d'imprimer  des  mouvements 
de  flexion  ou  de  latéralité;  la  mobilité  anormale  et  l'angle  que  l'on  déter- 
mine au  point  fracturé  sont  faciles  à  percevoir;  la  douleur  n'est  pas  très 
vive  à  ces  manœuvres,  si  on  a  soin  de  bien  soutenir  le  membre,  et  de 
ne,  point   opérer  brusquement.    Parfois  on  note  la  crépitation,   mais  il   esl 


Fig.  153.  —  Fracture  en  V  de  la 
face  postérieure. —  A,  fragment 
supérieur.  —  H.  fragment  infé- 
rieur ou  diaph]  saire  i  Ricard  el 
Demoulin,  in  Traité  de  chirurgie  . 


corps  du  fémur  avec 
déplacement  habi  tu 
(Ricard  et  Demoulin, 
Traité  de  chirurgie  , 
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inutile   d'insister,    sauf   si    l'on    craignait    une    interposition    musculaire. 

Déjà,  à  première  vue,  la  déformation  faisait  prévoir  la  fracture  :  courbure 
angulaire,  proéminant  en  avant  el  en  dehors  au  point  lésé.  A  la  palpalion, 
on  sent  sous  le  quadriceps,  la  pointe  menaçante  pour  la  peau  du  fragment 
supérieur:  c'est  elle  qui  embroche  le  muscle,  d'où  pseudarlhrose  par  inter- 
position   musculaire. 

Dans  la  fracture  sous-trochantérienne,  la  déformation  est  très  accusée;  le 
fragment  supérieur  bascule  par  l'action  des  fessiers  et  du  psoas,  et  la  saillie 
qu'il  forme  en  dehors  a  reçu  le  nom  de  déviation  en  crosse,  qui  contraste 
avec  la  hanche  du  côté  sain. 

La  cuisse  est  raccourcie  de  1  à  4  centimètres,  raccourcissement  qu'on 
mesurera  depuis  la  saillie  du  grand  trochanler  jusqu'à  la  saillie  de  la  tête  du 
péroné. 

Enfin  la  jambe  est  en  rotation  externe,  et  la  malléole  externe  repose  sur 
le  plan  du  lit.  La  rotation  interne  bien  plus  rare  a  été  cependant  notée. 

Ces  signes  sont  pathognomoniques  ;  seule  pourrait  prêtera  confusion  la 
fracture  transversale  sans  déplacement,  mais  la  manœuvre  destinée  [à  pro- 
voquer la. mobilité  anormale  lèvera  tous  les  doutes;  de  même  pour  la  frac- 
ture en  bois  vert  des  enfants.  La  fracture  sous-trochanlérienne  se  distingue 
par  son  siège  des  fractures  exlra-capsulaires  du  col  (v.  c.  m.).  Il  serait  bon 
de  poser  le  diagnostic  de  fracture  avec  esquilles  ou  à  fragment  intermé- 
diaire :  la  mobilité  anormale  y  est  très  marquée;  on  peut  écarter  facilement 
dans  le  sens  transversal  les  fragments  l'un  de  l'autre,  la  crépitation  est  nette 
el  accentuée.  Il  va  de  soi  que  l'épreuve  radiographique  renseignera  sur  le 
degré  de  déplacement  des  fragments. 

Pronostic.  —  Il  faut  en  moyenne  trois  moi*,  chez  un  adulte  vigoureux, 
pour  que  la  consolidation  soit  parfaite;  encore  le  membre  reste-t-il  quelque 
temps  inhabile  grâce  au  séjour  prolongé  au  lit,  et  faut-il  compter  avec  un 
mois  de  convalescence,  jusqu'à  ce  que  l'aspect  du  membre  soit  redevenu 
normal,  la  tonicité  musculaire  soit  rétablie,  el  que  le  travail  habituel  puisse 
être  repris. 

Presque  toujours  il  existe  un  raccourcissement,  faible  il  est  vrai,  mais 
qui  dans  les  cas  peu  favorables,  même  avec  des  appareils  bien  appliqués, 
peut  aller  jusqu'à  2  à  i  centimètres. 

Le  pronostic  est  assombri  par  une  complication,  qui  pour  être  moins  fré- 
quente  qu'à  l'humérus,  n'en  existe  pas  moins  au  fémur,  la  pseudarthrose  due 
à  l'interposition  musculaire;  c'est  la  pseudarlhrose  flottante  qui  est  la  plus 
commune,  et  elle  nécessite  une  intervention  ultérieure.  Dans  d'autres  cas, 
la  consolidation  est  vicieuse,  il  persiste  un  angle  assez  marqué,  ou  bien  la 
jambe  reste  en  rotation  externe,  complications  dues  le  plus  souvent  à  un 
défaut  de  bonne  thérapeutique.  On  a  signalé  des  cals  vicieux  comprimant 
le  paquet  vasculo-nerveux  fémoral. 

Uhydarthrose  du  genou  est  1res  fréquente  au  cours  des  fractures  du 
fémur:  elle  survient  généralement  du  I"  au  8e  jour  après  le  traumatisme, 
l'époque  de  son  apparition  étant  d'autant  plus  précoce,  que  le  siège  de  la 
fracture  est  plus  fias  placé.  Dans  quelques  cas  il  s'agit  d'une  hémo-hydar 
throse.  Sa  pathogénie  est  fort  controversée;  les  uns  incriminent  la  traction 
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de  l'appareil  ou  la  gène  de  circulation  cpie  provoque  le  bandage  au-dessus 
du  genou,  d'autres  admettent  qu'elle  relève  du  traumatisme  initial  qui  a  pu 
léser  le  genou  en  même  lemps  que  le  fémur,  d'autres  enfin  incriminent  une 
ostéile  propagée  par  le  canal  médullaire  du  fragment  inférieur,  depuis  le 
foyer  de  fracture.  Quelle  que  soit  sa  cause,  son  pronostic  est  bénin;  on  voit 
parfois  l'épanchement  se  déclarer  ou  se  reproduire  à  la  levée  de  l'appareil, 
quand  les  mouvements  du  genou  reprennent  plus  amplement,  aux  premiers 
pas  du  blessé  ;  mais  elle  finit  par  disparaître  sans  laisser  de  mobilité  appré- 
ciable dans  l'article,  ni  de  distension  ligamenteuse. 

Traitement.  —  I"  Relèvement  du  blessé.  —  C'est  là  un  point  impor- 
tant; si  l'on  n'y  prend  garde,  le  poids  de  la  jambe  blessée  agit  pour  disjoindre 
les  fragments  peut-être  encore  au  contact  l'un  de  l'autre,  pour  embrocher  le 
muscle,  ou  même  perforer  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  (pointe 
du  fragment  supérieur)  ou  les  gros  vaisseaux  fémoraux.  On  relèvera  le 
blessé  en  confiant  à  un  aide  spécial  la  cuisse  et  la  jambe  malades,  et  en 
recommandant  au  patient  de  ne  faire  aucun  effort  de  flexion  de  ce  membre; 
le  blessé  sera  mis  sur  un  brancard  et  transporté  sur  un  lit  large,  bien  à  plat 
et  dur.  Auparavant  on  coupera  le  pantalon,  pour  éviter  d'imprimer  des 
mouvements  au  membre,  et  on  prendra  soin,  en  enlevant  le  soulier  du  côté 
atteint,  de  maintenir  la  jambe  solidement,  etde  ne  point  exercer  de  brusques 
tractions. 

Quand  on  aura  affaire  à  des  alcooliques,  il  faudra  veiller  à  prévenir  une 
crise  toujours  possible,  souvent  fréquente  de  delirium  tremens  [Y.  Plaies 
(Complications)]. 

2°  Réduction.  —  La  réduction  est  facile,  par  la  simple  traction  sur  la 
jambe  et  le  pied:  mais  elle  doit  être  complète;  il  faut  que  les  fragments 
arrivent  au  contact.  Le  contact  se  perd  aussitôt  qu'on  cesse  la  traction; 
aussi  la  réduction  doit-elle  précéder  immédiatement  la  pose  de  l'appareil. 

La  réduction  peut  être  difficile  dans  deux  cas;  chez  les  sujets  peu  dociles, 
nerveux  ou  éthyliques,  et  chez  ceux  dont  les  muscles  puissants  se  contractent 
avec  force;  le  chloroforme  est  alors  nécessaire,  et  l'appareil  doit  être  posé 
pendant  l'anesthésie.  Quand  il  y  a  interposition  ou  embrochemenl  muscu- 
laire, il  faut  de  toute  nécessité  libérer  les  fragments,  en  pratiquant  des 
mouvements  de  rotation,  de  flexion,  de  circumduction,  combinés  à  la  trac- 
tion du  membre,  et  à  la  pression  au  niveau  du  foyer  de  fracture.  Os 
manœuvres  peuvent  échouer,  les  fragments  restent  irréductibles,  ou  bien  on 
n'obtient  pas  la  sensation  nette  de  choc  osseux,  de  crépitation  qui  indique 
le  contact  des  extrémités  brisées.  C'est  alors  à  Y  intervention  sanglante  qu'il 
faut  avoir  recours. 

Celle  intervention  doit  se  pratiquer  avec  les  règles  de  la  plus  stricte 
asepsie,  en  raison  de  la  facilité  et  de  la  gravité  d'infection  d'un  foyer  de 
fracture;  on  fera  une  longue  incision  antéro-externe,  traversant  les  couches 
musculaires  jusqu'à  l'os  ;  les  esquilles  libres  seront  enlevées,  le  sang  é tan- 
che, les  lambeaux  musculaires  déchiquetés  seront  régularisés,  enfin  les 
fragments  seront  mis  à  nu;  on  réséquera  la  pointe  trop  aiguë  du  fragment 
supérieur.  Puis  on  pratiquera  la  suture  soit  avec  le  fil  métallique,  soit  au 
moyen  des  agrafes  de  Jacoël,  soil   mieux  avec  un  fort  catgut.  Suture  sans 
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drainage  :  pansement  compressif  el  appareil  à  traction  continue  pour  ter- 
miner. 

La  réduction  de  la  fracture  sous-trochantérienne  est  parfois  difficile  en 
raison  du  renversement  en  dehors  du  fragment  supérieur:  on  combattra  la 
déviation  en  plaçant  le  membre  en  abduction,  en  réduisant  dans  cette  posi- 
tion et,  quand  l'appareil  sera  placé,  en  repoussant  en  dedans,  au  moyen  d'un 
coussin  dur,  le  fragment  supérieur.  Pour  la  réduction  de  la  fracture  du 
1/3  inférieur,  en  raison  de. la  saillie  du  fragment  inférieur  dans  le  creux 
poplité,  on  a  proposé  la  section  du  tendon  d'Achille,  destinée  à  supprimer 
l'action  de  flexion  des  jumeaux  :  elle  n'a  pas  donné  de  grands  résultats,  et 
mieux  vaut,  au  lieu  d'y  recourir,  opérer  la  traction  en  prenant  point  d'appui 
sur  le  genou,  et  en  fléchissant  la  jambe  sur  la  cuisse. 

5°  Contention.  —  En  raison  de  la  difficulté  de  maintenir  les  fragments 
l'un  contre  l'autre,  de  nombreux  procédés  ont  été  proposés:  nous  retien- 
drons trois  méthodes  :  l'appareil  de  Tillaux,  l'appareil  de  Hennequin,  el 
l'appareil  de  Pierre  Delbet. 

a)  Appareil  de  Tillaux.  —  Il  réalise  l'extension  continue  et  permanente 
en  prenant  point  d'appui  sur  la  jambe  maintenue  en  extension  (fig.  155  : 


V\ii.  155.  —  Extension  continue  par  l'appareil  an  iliachylon    Fm'yiie  cl  Reclus) 


c'est  un  appareil  simple,  facile  et  rapide  à  appliquer,  pour  lequel  il  suffit 
d'un  rouleau  de  diachylon,  d'une  planchette,  une  corde  et  un  poids,  enfin 
d'une  poulie  qui  peut  être  fabriquée  avec  une  tringle  à  rideaux  el  une 
bobine. 

«  Choisissez  de  préférence  un  lit  en  fer  pour  coucher  le  blessé;  s'il  était 
impossible  de  se  procurer  ce  lit.  pratiquez  un  trou  au  bois  de  lit,  à  la  hau- 
teur du  matelas,  afin  d'y  pouvoir  engager  la  corde  qui  soutient  le  poids.  » 
Le  sommier  doit  être  résistant,  le  matelas  dur.  On  prend  du  diachylon 
coupé  en  bandelettes  larges  de  lia  7  centimètres  :  la  première  sera  appliquée 
le  long  de  la  jambe,  puis  passée  sous  le  talon,  mais  à  une  petite  distance 
"  à  i  travers  de  doigt),  enfin  remontée  sur  le  côté  opposé,  jusqu'au  niveau 
de  son  point  de  départ,  c'est-à-dire  au-dessus  du  genou.  Ceci  l'ait,  on 
applique  trois  bandelettes  circulaires,  l'une  entre  le  point  fracturé  et  le 
genou,  l'autre  au-dessous  du  genou,  la  troisième  au-dessous  du  mollet;  on 
leur  fait  faire  deux  tours,  puis  on  applique  une  seconde  bande  longitudi- 
nale faisant  toujours  anse  au-dessous  du  talon,  et  l'on  fait  un  troisième  tour 
des  bandelettes  circulaires;  enfin  on  applique  les  autres  bandes  longitudi- 
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nales,  de  telle  sorte  qu'elles  soient,  elles  aussi,  intriquées  avec  les  bande- 
lettes circulaires.  L'appareil  peut  être  complété  avec  un  tour  de  bande  de 
toile  autour  de  la  jambe.  On  attend  quelques  minutes  que  le  diachylon  se 
soit  bien  agglutiné  et  adhère  à  la  peau;  on  passe  alors  une  petite  planchette 
dans  l'anse  que  forment  les  bandes  longitudinales,  planchette  un  peu  plus 
longue  que  la  largeur  du  talon;  on  y  attache  la  corde  qui  se  réfléchit  sur  la 
poulie  placée  au  pied  du  lit,  et  à  laquelle  sont  suspendus  les  poids.  Le  pied 
doit  être  placé  à  quelque  distance  de  l'extrémité  du  lit,  pour  empêcher  qu'il 
vienne  y  buter;  la  poulie  doit  être  légèrement  surélevée  par  rapport  à  l'axe 
de  la  jambe,  pour  éviter  le  trop  grand  frottement  de  celle-ci  sur  le  drap; 
enfin,  le  poids  doit  être  au  début  de  3  kg  puis  augmenté  progressivement 
jusqu'à  5  ou  0.  On  met  un  cerceau  pour  laisser  la  jambe  complètement 
libre  ;  il  faut  surveiller  les  malléoles  et  le  talon  de  peur  des  ulcérations. 

b)  Appareil  de  Hennequin.  —  Il  réalise  l'extension  continue,  en  prenant 
point  d'appui  non  plus  sur  la  jambe,  mais  sur  l'extrémité  inférieure  de  la 
cuisse;  son  avantage  est  de  laisser  l'articulation  du  genou  libre,  par  consé- 
quent d'y  prévenir  les  raideurs  consécutives,  et  d'éviter  le  tiraillement  et  la 
distension  des  ligaments  latéraux  de  cet  article;  enfin  il  permet  au  malade 
de  s'asseoir  dans  son  lit,  sans  que  la  contention  de  la  fracture  ait  à  en  souf- 
frir. C'est  à  lui  que  nous  donnons  la  préférence  pour  les  fractures  de  la 
diaphyse  fémorale. 

Prépara/ton  de  l'appareil.  —  Il  faut  une  petite  gouttière  crurale  (fig.  150), 
deux   serviettes    en    toile    raide,    deux 
bandes  en  toile  neuve  de  10  à  12  mètres 
de  longueur  sur  5  centimètres  de  lar- 
geur, une  livre  d'ouate,  une  cordelette 
cl  des  poids.  Le  fond  de  la  gouttière 
sera   garni    d'une    des    deux   serviettes 
dépliée;  sur  celle-ci  on  disposera  d'une 
couche  d'ouate  épaisse,  et  la  serviette 
repliée  sur  l'ouate,  de  manière  à  faire 
une  sorte  de  matelas.  L'autre  serviette, 
qui  servira  de  lacs  extenseur, 
sera  longue  de  80  à  90  centi- 
mètres environ  ;  on  la  pliera  en 
cravate  de  la  façon  représentée 
sur  la  figure  157. 

Préparation  <lu  matelas.  — 
Après  mensuration  du  membre 
malade,  on  découd  le  bord  du 
matelas  correspondant  au  côté  fracturé  à  partir  de  son  angle  inférieur,  jus- 
qu'à une  ligne  passant  par  le  pli  du  jarret  (le  pied  étant  à  quelque  distance 
de  l'extrémité  du  lit).  On  relire  la  laine  sur  une  largeur  de  20  centimètres 
en  haut  et  en  bas,  puis  on  recoud,  de  telle  sorte  qu'il  reste  un  espace  vide, 
quadrangulaire,  où  viendra  se  placer  la  jambe  en  flexion.  11  faut  avoir  soin 
de  bien  rembourrer  le  bord  du  matelas  qui  correspondra  au  jarret. 
Application  de  l 'appareil.  —  Le  membre  étant  tenu  en  extension  par  un 


Fig.  156.  —  Goutliérr  métallique  cru) 
de  Hennequin. 
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aide,  le  praticien  applique  une  couche  de  bande  d'ouate  «'•paisse  comme 
Irois  travers  de  doigt,  surtout  au  niveau  de  la  tète  et  du  col  du  péroné  (à 
cause  des  compressions  possibles  du  nerf  sciatique  poplité  externe),  depuis 
le  pied  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  laissant  libres  les  orteils.  L'ouate 
est  maintenue  par  une  bande  de  tarlatane  mouillée,  puis  par  une  bande  de 
toile,  de  manière  à  réaliser  un  bandage  eompressif.  On  applique  ensuite  le 
lacs  extenseur;  il  est  posé  à  plat  par  son  milieu  sur  la  face  antérieure  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse  recouverte  du  bandage,  immédiatement 
au-dessus  du  genou  ;  les  deUx  chefs  s'enroulent  en  dedans  et  en  dehors 
autour  de  la  cuisse,  se  croisent  obliquement  sous  le  creux  poplité,  puis 
s'enroulent  autour  du  mollet,  le  chef  interne  en  dehors,  le  chef  externe  en 
dedans;  enfin  leurs  deux  extrémités  sont  nouées  l'une  à  l'autre  en  avant  de 
la  crête  du  tibia. 

On  glisse  alors  sous  le  foyer  de  fracture  la  gouttière  que  matelasse  la 
serviette  ouatée.  Le  membre  est  placé  en  légère  abduction,  la  jambe  fléchie 


Fig. 


Appareil  de  Hennequin  poi 


dans  l'espace  vide  du  matelas;  la  corde  est  attachée  au  lacs  extenseur,  et  le 
poids  y  est  suspendu  (de  1  à  6  kg  suivant  la  force  des  sujets,  et  progressi- 
vement).  Enfin  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  au  niveau  du  foyer  de 
fracture,  on  dispose  longitudinalement  trois  attelles  garnies  d'ouate,  une  au 
milieu,  les  deux  autres  latéralement;  par  dessus  les  attelles  on  noue  les 
courroies  qui  réunissent  les  bords  de  la  gouttière,  de  manière  que  la 
cuisse  y  soil  bien  maintenue.  11  est  lion  aussi  de  mettre  un  tampon  d'ouate 
au  niveau  de  l'angle  saillant  de  la  fracture,  qui  appuie  sur  lui  par  l'inter- 
médiaire d'une  des  Irois  attelles  et  cherche  à  le  réduire. La  contre-extension 
se  fait  par  le  poids  du  corps;  on  l'empêche  de  glisser  en  plaçant  une  briqué 
sous  chacun  des  deux  pieds  antérieurs  «lu  lit.  L'appareil  posé,  il  faut  exa- 
miner si  la  traction  se  fait  bien,  si  h'  poids  pend  bien  librement  pendant 
les  diverses  excursions  que  les  mouvements  du  blessé  lui  feront  subir;  un 
cerceau  protège  le  membre,  des  coussins  le  calcul,  en  particulier  un  coussin 
sous  le  tendon  d'Achille,  pour  que  le  talon  ne  frotte  poinl  (fig.  158). 

Surveillance  du  blessé.        Deux  fois  par  semaine,  au  besoin  Ions  les  jours. 
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il  faut  surveiller  l'extension,  augmenter  les  poids,  s'il  esl  nécessaire,  rem- 
placer les  coussins,  rétablir  l'abduction,  empêcher  la  rotation  externe  ;  enfin 
de  temps  en  temps  on  ouvrira  la  gouttière  pour  examiner  l'état  de  rectitude 
du  fémur,  l'évolution  du  cal,  etc. 

L'appareil  doit  être  laissé  au  minimum  pendant  deux  mois  en  place. 

Dans  le  cas  de  fracture  sous-trochantérienne,  la  traction  continue  se  fait 
sur  un  membre  en  partie  abduction  ;  il  ne  faut  pas  mettre  de  gouttière 
crurale. 

c)  Appareil  de  Delbet.  —  Récemment  Delbet  a  appliqué  avec  succès  aux 
fractures  de  cuisse  des  appareils  plâtrés  permettant  au  malade  de  marcher, 
sans  que  la  contension  du  foyer  de  fracture  ail  à  en  souffrir,  et  sans  que  les 
résultats  obtenus  soient  inférieurs  à  ceux  obtenus  avec  les  divers  appareils 
à  traction  continue.  Cet  appareil  a  pour  but  de  «  figer  l'exlension  »  réalisée 
par  la  réduction  sous  anesthésie  chloroformique.  «  11  prend  point  d'appui 
en  haut  sur  l'ischion  et  le  pubis,  en  bas  sur  les  condyles  du  fémur  soigneu- 
sement moulés,  et,  entre  ces  points  d'appui  supérieur  et  inférieur,  s'élend 
une  lige  rigide  qui  les  empêche  de  se  rapprocher;  il  les  fige  dans  les  rap- 
ports réciproques  qu'on  leur  a  donnés.  »  Pour  avoir  un  point  d'appui  effi- 
cace sur  l'ischion,  il  faut  y  appliquer  fortement  un  gros  tampon  imbibé  de 
plâtre,  de  manière  à  le  mouler  en  quelque  sorte  sur  l'os  en  déprimant  les 
parties  molles.  Ce  gros  tampon  est  emprisonné  ensuite  dans  les  bandes  que 
l'on  dispose  comme  pour  une  coxalgie.  On  fera  un  môme  coussinet  plâtré 
contre  le  pubis;  enfin  on  s'appliquera  à  bien  mouler  les  condyles.  L'appareil 
bien  fait  esl  efficace;  il  immobilise  les  fragments  dans  la  position  qu'on  leur 
a  donnée,  et  le  malade  peut  marcher  sans  crainte  de  provoquer  un  déplace- 
ment secondaire.  Delbet  recommande,  pour  la  réduction,  l'extension  dans 
la  position  horizontale,  le  bassin  reposant  sur  un  pelvi-supporl,  les  épaules 
sur  un  tabouret,  et  le  malade  étant  maintenu  par  les  aisselles;  chez  les 
adultes  à  musculature  puissante,  on  peut  porter  la  traction  jusqu'à  50  kg. 

Chez  V enfant  les  appareils  précédents  peuvent  être  employés;  la  traction 
doit  être  plus  faible,  et  le  temps  d'application  peut  se  réduire  à  un  mois  à 
six  semaines. 

4°  Soins  consécutifs.  —  L'appareil  enlevé,  il  faut  examiner  l'état  de  la 
consolidation,  en  maintenant  solidement  la  cuisse  au-dessus  du  foyer,  et 
faisant  effort  avec  le  genou,  pour  imprimer  des  mouvements  de  latéralité; 
s'il  persiste  quelque  mobilité,  l'appareil  sera  réappliqué.  Le  blessé  sera 
soumis  aux  bains,  aux  massages,  aux  mouvements  passifs  et  actifs,  tout  en 
gardant  le  repos  au  lit  pendant  huit  à  quinze  jours;  puis  on  permettra  la 
marche  avec  les  béquilles. 

Les  pseudarlhroses  et  les  cals  vicieux  seront  traités  comme  il  est  indiqué 
à  ces  mots. 

FRACTURES  SUS-CONDYLIENNES.  —  Les  ('raclures  sus-con<lvlieiuies  sont 
rares;  elles  se  voient  surtout  chez  les  adultes  du  sexe  masculin,  à  la  suile 
d'une  chute  sur  le  genou,  ou  d'un  traumatisme  direct  d'une  certaine  vio- 
lence. Leur  mécanisme  esl  encore  obscur. 

Lésions.       Il  esl  rare  que  le  irait  de  fracture  soit  transversal;  presque 
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toujours  il  est  oblique  de  haut  en  bas,  et  d'arrière  en  avant;  le  fragment 
supérieur  fait  une  pointe  qui  menace  le  cul-de-sac  sous-lricipital  et  les  tégu- 
ments situés  au-dessus  de  la  rotule,  tandis  que  le  fragment  inférieur  se  ren- 
verse en  arrière  et  va  parfois  léser  les  organes  du  creux  poplité.  L'action 
des  jumeaux,  d'une  part,  la  direction  du  trait  de  fracture,  d'autre  part, 
explique  ce  double  déplacement,  et  les  compli- 
cations qui  peuvent  en  être  le  résultat.  Il  est 
beaucoup  plus  rare  de  voir  l'obliquité  inverse, 
c'est-à-dire  en  arriére  et  en  bas;  dans  ce  cas, 
c'est  le  fragment  supérieur  qui  menace  les  vais- 
seaux poplités.  Le  quadriceps  étant  souvent 
embroché  par  un  des  fragments,  c'est  à  lui  qu'il 
faut  attribuer  et  l'irréductibilité,  et  l'interposi- 
tion musculaire,  complications  de  ces  fractures 
(fig.  159). 

Symptômes.  —  La  déformation  est  carac- 
téristique; le  déplacement  rappelle  celui  de  la 
luxation  en  arrière  du  tibia,  mais  avec  siège 
au-dessus  des  condyles  et  extrémités  rugueuses 
au  lieu  de  la  surface  lisse  des  condyles  démis. 
Le  ligament  rotulien  est  relâché,  il  y  a  une  dé- 
pression sus-rotulienne,  que  surplombe  la  pointe 
facile  à  sentir  du  fragment  supérieur.  En  arrière, 
le  creux  poplité  est  rempli  par  la  saillie  du  frag- 
ment inférieur.  La  mobilité  latérale  de  la  jambe 
étant  en  extension,  et  la  possibilité  de  dépasser 
la  limite  en  rectitude  de  l'extension  normale, 
sont  à  rechercher  avec  prudence;  elles  consti- 
tuent d'excellents  signes  quand  le  gonflement, 
habituellement  énorme,  masque  les  saillies  et 
rend  la  palpalion  difficile,  d'autant  qu'un  gon- 
flement intra-articulaire,  une  hémarthrose  qu'ex- 
plique l'ouverture  de  la  synoviale  par  le  fragment  supérieur,  voilent  la 
difformité  et  permettraient  de  faire  errer  le  diagnostic  sur  les  fractures 
intra-condyliennes  ou  rotuliennes  (v.  c.  m.). 

Ces  fractures  sont  graves,  parce  qu'elles  se  consolident  lentement,  parce 
que  l'exubérance  du  cal  peut  gêner  les  mouvements,  que  les  pseudarlhroses 
sont  fréquentes,  les  raideurs  articulaires  presque  de  règle,  et  le  traitement 
difficile  à  appliquer.  Enfin  il  faut  compter  avec  les  complications  possibles 
du  côté  des  vaisseaux, et  la  perforation  de  la  peau  mettant  le  foyer  en  con- 
tact avec  l'air  extérieur. 

Traitement.  —  La  réduction  n'est  guère  possible  que  sous  chloroforme, 
surtout  en  agissant  sur  la  jambe  d'abord  maintenue,  fléchie  à  angle  droit, 
pour  libérer  le  fragment  supérieur,  puis  en  pratiquant  l'extension  dans  la 
rectitude.  On  appliquera  ensuite  soit  l'appareil  de  Tillaux,  soit  celui  de 
Hennequin,  soit  mieux  celui  de  Scultet  (V.  Jambe).  Quand  l'irréductibilité 
est  complète,  il  faut  mettre  à  nu  le  foyer  de  fracture,  libérer  les  fragments, 
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réséquer  la  pointe  aiguë  des  os,  et  suturer  ou  pratiquer  reuchevillemenl. 
Il  faut  compter  avec  trois  mois  au  minimum  pour  obtenir  le  retour  aux 
fonctions  du  membre.  Dans  certains  cas,  l'hématome  est  si  considérable 
que  des  gangrènes  ont  nécessité  l'amputation  du  membre. 

FRACTURES  SUS  ET  INTER-CONDYLIENNES.  —  Rare  et  presque  toujours 
déterminée  par  une  chute  sur  le  genou  fléchi,  elle  est  due  à  la  pénétration 
entre  les  deux  condyles  ainsi  séparés  de  la  pointe 
en  V  du  fragment  supérieur.  Il  y  a  donc  trait 
de  fracture  en  Y  que  montre  bien  la  figure  160. 
Symptômes.  —  Le  gonflement  est  énorme, 
et  ici  plus  que  dans  la  fracture  précédente,  et 
constamment,  le  retentissement  articulaire  est 
considérable.  L'hémo-hydarthrose  très  mar- 
quée accroît  la  déformation  osseuse  :  le  genou 
est  élargi  transversalement  par  suite  de  1 l'écar- 
tement  des  deux  condyles  l'un  de  l'autre,  ce 
qui  le  fait  paraître  aplati  d'avant  en  arrière. 
La  mobilité  des  deux  fragments  condyliens 
l'un  sur  l'autre  est  remarquable;  il  y  a  crépita- 
lion  osseuse  manifeste;  on  a  parfois  la  sensa- 
tion d'un  sac  de  noix  qu'on  broierait  entre  les 
doigts.  La  rotule  peut  être  enfoncée  entre  les 
deux  condvles  et  la  pression  bilatérale  l'en  fait 
saillir. 

C'est  une  fracture  grave,  elle  laisse  souvent 
après  elle  une  ankylose  partielle,  et  ne  guérit 
pas  en  moins  de  six  mois. 

Traitement.  —  On  se  trouvera  bien  d'éva- 
cuer par  ponction  l'épanchement  deux  ou  trois 
jours  après  le  traumatisme,  puis  de  faire  un 
pansement  compressif  après  réduction  et  coap- 
tation  aussi  exacte  que  possible;  on  appliquera 
un  appareil  à  extension  sur  la  jambe  pendant 
six  semaines  environ;  après  quoi  on  commen- 
cera le  massage  et  la  mobilisation  passive.  L'appareil  de  Seul  tel,  avec 
extension  continue  de  la  jambe  (V.  Jambe)  rend  dans  ces  fractures  de  très 
grands  services,  en  permettant  une  surveillance  journalière,  une  compres- 
sion efficace  et  une  réduction  progressive. 

Dans  les  cas  de  réduction  impossible,  il  faut  ouvrir  le  foyer  de  fracture 
et  suturer  les  fragments. 

FRACTURES  ISOLÉES  DES  CONDYLES  DU  FÉMUR.  Elles  sont  dues  le 
plus  souvent  à  des  causes  directes,  passage  d'une  roue  de  voiture,  coup  de 
pied  de  cheval;  quelquefois  à  une  cause  indirecte,  mouvement  brusque  de 
latéralité  de  la  jambe  combiné  à  un  mouvement  de  torsion. 

Le  condyle  fracturé,  le  plus  souvent  l'interne,  s'écarte  du  fémur,  remonte 
cl  se  renverse  en  avant  ou  en  arrière  ;  le  tibia  suit  le  mouvement  et  fait  avec 


Fig.  ltîO.  —  Fractures  des  deux 
condyles  du  fémur  (Ricard  et 
A.  Demoulin,  in  Traité  de  chi- 
rurgie). 
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la  cuisse  un  angle  ouvert  en  dedans  ou  en  dehors  suivant  le  côté  atteint. 
Celle  position  que  Ton  peut  exagérer  à  volonté  met  sur  la  voie  du  diagnostic; 
il  faudra  chercher,  au  milieu  du  gonflement  articulaire  énorme,  à  saisir  le 
condyle  détaché,  et  à  lui  imprimer  des  mouvements  sur  le  fémur,  enfin  à 
bien  le  distinguer  de  la  rotule,  dont  une  fracture  pourrait  être  cause  d'erreur. 
C'est  une  fracture  moins  grave  que  les  précédentes;  la  réduction  est 
habituellement  facile,  et  la  contention  sera  laite  dans  un  appareil  plâtré,  la 
jambe  étant  en  extension.  S'il  y  avait  la  moindre  difficulté  à  maintenir  le 
fragment,  ou  à  obtenir  la  réduction,  le  mieux  serait  de  recourir  à  la  suture 
du  condyle  fracturé;  ainsi  seraient  possibles  les  mouvements  précoces,  et 
l'arthrite  consécutive  prévenue. 

DÉCOLLEMENTS  TRAUMATIQUES.  —  Ils  sont  rares  à  l'extrémité  supérieure 
de  l'os;  on  a  signalé  les  disjonctions  de  Vépip/iyse  supérieure  souvent  igno- 
rées, parfois  préludes  d'une  coxa  vara  traumatique,  enfin  prises  par  erreur 
pour  une  coxalgie  au  début;  les  disjonctions  de  l'épiphyse  du  grand  tro- 
i- hanter. 

Celles  de  Yépiphyse  inférieure  de  l'os  sont  par  contre  fréquentes,  et 
comptent  parmi  les  décollements  épiphysaires  les  mieux  connus.  Elles 
peuvent  exister  chez  le  nouveau-né,  survenant  à  la  suite  de  manœuvres 
obstétricales  violentes;  mais  l'Age  habituel  où  elles  surviennent  est  vers 
15  ans.  Elles  nécessitent  pour  leur  production  une  violence  indirecte  et  très 
énergique;  on  les  voit  succéder  à  l'engagement  d'une  jambe  entre  les 
rayons  d'une  roue,  chez  un  enfant  ayant  grimpé  derrière  une  voilure;  les 
mouvements  combinés  d'extension  exagérée,  de  latéralité  et  de  torsion  y 
contribuent. 

Le  trait  de  décollement  est  légèrement  courbe,  à  convexité  inférieure; 
son  plan  est  transversal.  La  disjonction  peut  être  incomplète  ou  complète; 
dans  le  second  cas  le  fragment  inférieur  a  tendance  à  se  déplacer  en  arrière 
vers  le  creux  poplité,  comme  dans  une  fracture  sus-condylienne.  Aussi  les 
signes  physiques  seront-ils  les  mêmes;  les  saillies  osseuses  sont  cependant 
plus  mousses,  et  la  crépitation  plus  fine. 

Le  pronostic  de  ce  décollement  est  aggravé  par  de  fréquentes  complica- 
tions, résultats  de  la  violence  du  traumatisme  causal  :  plaies  des  parties 
molles,  dégâts  i  nlra-articulaires,  blessure  du  paquet  vasculo-nerveux  du 
creux  poplité,  hémorragie  souvent  considérable  pouvant  amener  la  gan- 
grène du  membre. 

La  réduction  est  souvent  fort  difficile,  et  nécessite  l'aneslhésie  générale; 
elle  sera  faite  comme  pour  les  fractures  sus-condyliennes,  et,  comme  pour 
elles,  on  pourra  être  obligé  de  recourir  à  l'intervention  sanglante.  Dans  de 
nombreux  cas  l'amputation  a  été  nécessaire  en  raison  des  lésions  vasculo- 
nerveuses  dans  le  creux  poplité.  AMHDÉE  BAUMGARTNER. 

FER  ET  FERRUGINEUX.  —  L'action  régénératrice,  reconstituante,  hémalogène 
ou  mieux  hémoglobinogène  des  ferrugineux  est  formellement  établie.  Le  fer 
rend  les  plus  grands  services  non  seulement  dans  la  chlorose,  mais  encore 
dans  la  plupart  des  anémies,  y  compris  celle  qui  marque  le  début  de  la 
tuberculose  torpide  (V.  Anémies,  Chlorose,  Tuberculose  pulmonaire). 
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Préparations   pharmaceutiques,   formules    et    doses.  Il 

existe  un  1res  grand  nombre  de  préparations  ferrugineuses.  Nous  passerons 
en  revue  les  principales. 

Fer  métallique.  —  La  limaille  de  fer  porphyrisée  s'emploie  à  la  dose  de 
.')  centigr.  à  50  centigr.  par  jour.  Le  fer  réduit  par  Vhydrogène  se  donne  aux 
mêmes  doses.  Les  tablettes  de  chocolat  ferrugineux  de  Quévenne  renfer- 
ment 20  centigr.  de  fer  réduit.  On  peut  prescrire  : 


20  centigr. 


Paquets 
Limaille  de  fer  ....>_  9( 
Poudre  de  rhubarbe  .  \ 
Poudre  de  noix  vomi- 

que 1  centigr. 

Pour  un  paquet  à  prendre  avant  le  repas 
avec  un  verre  de  boisson. 


Fer  réduil 
Rhubarbe. 


aa  10  centigi 


Pour  un  caclu 


Carbonate  de  fer.  —  Le  sous-carbonate  de  fer  (Safran  de  Mars  apéritif), 
insoluble  dans  l'eau,  s'emploie  surtout  en  pilules. 


Pilules  (Martinet). 

Sous-carbonate  de  fer.  j   _  .„        .. 
Poudre  de  rhubarbe  .   \ 
F.  S.  A.  Pour  une  pilule;  1  à  5  par  joui 


Pilules  (Grasset) 
Carbonate  de  fer.   . 

Ergotine 

Extrail  thébaïque.   .   .      cinq  milligr. 
Pour  une  pilule  n°  40:  4  par  jour. 


10  centigi 


Les  pilules  de  Blaud  et  de  Vallet  (Codex)  au  carbonate  ferreux  renferment 
les  unes  et  les  autres  sensiblement  5  centigr.  de  fer  chacune.  On  en  donne 
1  à  5  par  jour. 

Protoxalate  de  fer.  —  C'est  le  sel  préféré  d'Hayem.  Insoluble  dans  l'eau, 
il  est  facilement  solubilisé  par  le  suc  gastrique.  On  le  prescrit  en  pilules  ou 
en  cachets,  associé  ou  non  à  la  rhubarbe  ou  l'aloès.  d'abord  à  la  dose  de 
10  centigr.  au  commencement  du  repas.  Si  cette  dose  est  bien  supportée  on 
la  porte  à  "20,  50  ou  40  centigr.  Un  peu  de  limonade  chlorhydrique  après 
le  repas  en  facilite  l'absorption. 


l'Unir,. 


Protoxalate  de  Ter       .    . 

2  grammes. 

Sucre  de  lail 

4         — 

Mellite  simple 

Q.  S. 

Pour  20  pilules;  2  à  0  par 

jour,  au  déb 

des  repas. 

Pilules. 

.    .     0  gr.  10 

.     0  gr.  05 

Pour  une  pilule;  1  à  2  pai 

jour. 

Cachets. 

Protoxalate  de  fer  .   .   J,  _    ... 

Aloès j  aa  10  cent,-T- 

Pour  1  cachet  à  prendre  au  commence- 
ment du  repas. 

Cachets. 

Protoxalate  de  fer.    .    .    .  j 

Poudre  de  rhubarbe.   .   .  >  ââ  0  gr.  10 

Poudre  de  Colombo  .    .   .   ] 
Pour  1  cachetj  1  à  chaque  repas. 


Protoiodure  de  fer.  —  Sel  précieux  en  raison  de  sa  solubilité  et  de  son 
assimilation  facile.  La  présence  de  l'iode  l'indique  particulièrement  dans  le 
lymphatisme,  la  scrofule,  l'hérédo-syphilîs. 

Le  sirop  du  Codex  renferme  10  centigr.  d'iodure  de  fer  par  cuiller  à 
soupe.  Il  remplace  l'huile  de  foie  de  morue  pendant  la  saison  chaude. 

Les  pilules  de  Blancard  (5  centigr.  par  pilule)  se  prescrivent  à  la  dose 
de  1  à  5  par  jour. 
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Tartrate  ferrico-potassique.  —  S'administre  sous  forme  de  solution  au 
fë  (Teinture  de  Mars  tartarisée),  de  sirop,  de  vin,  de  pilules  : 


Pilules. 

Tartrate    ferrico-po-  \ 

tassique •  ( 

mou  de  quin-  t 


I  Ali 


»our  50  pilules;  2  à  i 


Vin  (Patein). 
Tartrate    ferrico-po-  \ 

P,1assj,'l,e  ■.•■;■  f  a~a  10  grammes. 
Extrait  de  quinquina  l 

Eau  distillée  .    .    .    .   ) 

Glycérine 20         — 

Vin  de  Madère.  .    U.S.  p.    1  litre. 

Verre  à  liqueur  à  la  fin  du  repas. 


Citrate  de  fer  ammoniacal.  Peut  être  administré  sous  forme  de  sirop 
ou  de  vin. 

Lactate  de  fer.  —  Celte  préparation  s'emploie  aux  doses  de  10  à 
§0  centigr.  par  jour  sous  forme  de  poudre,  de  pilules,  ou  de  sirop. 

Pilules. 

Lactate  de  fer 10  centigr. 

Extrait  de  belladone Cinq  milligr. 

Extrait  de  gentiane Q.  S. 

Pour  une  pilule:  1  à  i  par  jour. 

Protochlorure  de  fer.  —  Ce  sel  se  prescrit  à  la  dose  de  10  ou  20  centigr. 
par  jour,  en  solution  ou  en  sirop.  Les  dragées  de  Rabuteau  en  renferment 
2  centigr.  (1  à  5  par  jour). 

Pyrophosphate  de  fer  citro-ammoniacal.  —  Forme  la  base  d'un  sirop 
qui  en  contient  20  centigr.  par  cuillerée  à  soupe  (Codex  1884). 

Peroxyde  de  fer  soluble,  hydrate  colloïdal,  fer  dialyse- —  Cette  pseudo- 
solution  s'administre  à  la  dose  de  V  à  X  gouttes  au  moment  des  repas. 

Glycéro-phosphate  de  fer.  11  se  prescrit   en  pilules  ou  en  cachets. 


Pilules  (Robin 

Glycéro-phosphate    de  j 

fer 

Poudre  de  rhubarbe.   .    ^ 
Extrait  de  quinquina  . 

Pour  une  pilule;  2  ;'i  4  par  j 


Cachets  (Grasset). 
Glycéro-phosphate  de  \ 

fer J 

Glycéro-phosphate  de  f  _   „ 

chaux (  aa  " 

Glycéro-phosphate  de  \ 

magnésie ; 

Pour    1    cachet    n°    '20;    2    pai 
repas. 


Arséniate  de  fer.  —  Vu  sa  toxicité  (à  séparer)  on  n'en  donne  guère 
plus  d'un  centigr.  par  jour.  Ce  sel  contient  son  tiers  de  fer;  la  quantité  de 
fer  représentée  par  la  dose  journalière  esl  donc  extrêmement  faible. 

11  se  prend  ordinairement  sous  forme  de  pilules,  associé  à  un  ou  plusieurs 
extraits  amers  ou  stimulants  : 


Pilule 
arséniate  de  1er.  .  . 
Poudre  de  noix   von 


Ext 


ibo 


10;  2  à  5  p 


Pilules  de  Biett. 

Arséniate  de  1er .">  milligr. 

Extrait  de  houblon   .  .>  centigr. 

Poudre  de  guimauve  .  Q.  s. 


Cacodylate  de  fer.  —  Parait  être  le  plus  actif  des  sols  de  loi-.  Il  se  pré- 
sente comme  une  poudre  grise  ou  brune  très  soluble  dans  l'eau.  On  l'admi- 
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nistre  lanl  par  la  voie  digestive  que  par  la  voie  sous-cutanée  à  la  dose  de 
5  à  20  centigr.  par  jour.  Chez  les  enfants,  la  dose  est  de  1  centigr.  par  année 
d'âge.  Il  sera  de  nouveau  question  du  cacodylate  de  fer  dans  un  instant,  au 
paragraphe  des  associations. 

Fer  organique.  —  Les  préparations  où  le  fer  se  trouve  combiné  à  l'albu- 
mine (albuminate  de  fer,  ferrovose),  à  lapeptone  (peptonatede  fer)  auraient 
l'avantage  d'être  très  aisément  assimilables,  de  ne  pas  déterminer  la  consti- 
pation et  de  ne  pas  noircir  les  dents. 

Il  existe  aussi  des  préparations  organiques  ferrugineuses  à  base  d'hémo- 
globine, d'autres  encore  extraites  du  sang;  on  en  connaît  même  d'origine 
végétale  (ferroplasma).  Les  tentatives  effectuées  en  vue  d'obtenir  un  fer 
proloplasmique  sont  d'un  intérêt  réel. 

Une  manière  simple  et  efficace  d'administrer  le  médicament  serait  de 
constituer  un  régime  avec  des  aliments  particulièrement  riches  en  fer.  Les 
épinards  et  la  viande  de  boucherie  viendraient  en  tête  avec  40  et  57  milligr. 
de  fer  pour  100  gr.  de  substance  fraîche.  Les  jaunes  d'œufs  (19  milligr.) 
sont  d'une  richesse  moyenne,  mais  les  haricots  (8  milligr.),  le  poisson 
(7  milligr.),  les  pommes  de  terre  (6  milligr.),  le  pain  noir  (2  milligr.)  et  sur- 
tout le  pain  blanc  (I  milligr.)  apparaissenl  comme  bien  pauvres  ferrugineux. 

Les  sels  suivants  sont  cités  pour  mémoire  : 

Perchlorure  de  fer.  —  La  solution  officinale  s'emploie  à  l'intérieur, 
dans  les  hémorragies,  à  la  dose  de  V  à  XL  gouttes  dans  de  l'eau  sucrée  ou 
dans  un  mucilage;  cette  pratique  est  infidèle. 

En  applications  locales,  son  action  coagulante  est  brutale  et  le  caillot 
produit  est  fragile.  D'autre  part  le  perchlorure  de  fer  est  caustique. 

Oxyde  de  fer.  —  Usité  comme  topique  sur  les  plaies  atones  (Onguent  Canet). 

Sesquioxyde  bihydraté,  peroxyde  de  fer  gélatineux.  --  Employé 
comme  contrepoison  dans  l'intoxication  par  l'acide  arsénieux  et  les  arsé- 
nites.  (V.  Poisons  médicamenteix). 

Sulfate  de  fer.  —  Désinfectant  (V.  Désinfection). 

Associations  médicamenteuses.  —  L'association  thérapeutique  de 
l'arsenic  an  fer  est  tout  à  fait  recommandable.  Il  est  d'excellente  technique 
de  pratiquer  ['emploi  alternatif  d'une  préparation  arsenicale  et  d'une  prépa- 
ration ferrugineuse,  par  exemple  selon  la  prescription  suivante,  empruntée 
à  Grasset  : 

Au  milieu  de  chaque  repas,  prendre  un  cachet  contenant: 

Glycéro-phosphate  de  fer 25  centigr. 

Pour  un  cachet  n°  40. 
ou  : 

Fer  réduit 10  à    20  centigr. 

Pour  un  cachet  n°  40. 

et  immédiatement  après,  une  cuillerée  de: 

Acide  chlorhydrîque * I  gramme. 

Eau  distillée' 30:i  c.  c. 

ou  un  verre  à  Bordeaux  de  : 

Acide  chlorhydrique 2  gr.  50 

Sirop  de  li s 100  grammes. 

Eau  distillée Q.  s.  p.  I  litre. 


059  Fer  et  ferrugineux. 

Après  deux  mois  de  ce  traitement,  le  remplacer  pendant  un  mois  par  le  suivant  : 
A  chaque  repas,  prendre  une  cuillerée  de: 

Biphospbate  de  chaux 10  grammes. 

Eau  distillée 300  c  c. 

et,  dans  un  demi-verre  d'eau  vineuse,  IV  à  VI  gouttes  de  : 

Arséniate  de  soude 20  centigr. 

Gouttes  amères  de  Baume 10  c.  c. 

V emploi  simultané  de  l'arsenic  el  du  1er  n'est  pas  moins  précieux,  el 
Martinet  a  obtenu  d'excellents  résultats  d'un  mélange  à  parties  égales  de 
teinture  de  Mars  el  de  liqueur  de  Fowler  qu'il  formule  : 

Tartrate  de  fer  et  de  potasse  en  paillettes l 

Liqueur  de  Fowler i  • 

Dissolvez,  filtrez  et  conservez  en  flacons  bouchés  à  l'émeri.  IV  à  XXX  gouttes  par 
jour,  au  milieu  des  repas. 

h'arséniate  de  fer  pourrait  fournir  à  la  fois  son  arsenic  et  son  fer.  Mais 
ce  corps,  bon  médicament  d'ailleurs,  est  passible  dune  grave  objection.  En 
raison  de  sa  toxicité,  il  ne  permet  de  donner  que  quelques  milligrammes  de 
fer.  C'est  trop  peu  pour  constituer  une  médication  effectivement  ferru- 
gineuse. 

Il  appartient  à  un  autre  composé  de  l'arsenic  de  réaliser  en  soi,  d'une 
façon  absolument  rationnelle,  l'association  arsenico-ferrugineuse.  Le  caco- 
dylate  de  fer  contienl  environ  45  pour  100  d'oxyde  de  fer  et  52  pour  100 
d'arsenic;  il  est  parfaitement  soluble  dans  l'eau  et  se  prèle  également  à 
l'administration  buccale  et  à  l'injection  hypodermique,  ce  dernier  mode 
d'administration  élant  d'ailleurs  très  supérieur  au  précédent  (Martinet). 

Les  injections  hypodermiques  sont  peu  douloureuses.  Les  solutions  seronl 
titrées  de  2  à  .*>  cenligr.  de  cacodylate  de  fer  par  centimètre  cube.  On 
injecte  par  jour  de  5  à  20  centigr.  de  cacodylate,  contenant  2  à  8  centigr. 
de  fer.  Les  doses  pour  ingestion  sont  les  mômes.  Ce  dernier  mode  d'admi- 
nistration du  médicament,  à  réserver  aux  cas  où  les  injections  sont  refusées, 
ne  détermine  qu'assez  rarement  des  douleurs  gastriques  imposant  la  sup- 
pression du  cacodylate. 

D'autres  associations  ferrugineuses  sont  possibles  el  uliles,  notamment 
avec  le  quinquina,  les  phosphates  (Y.  aussi  plus  haut  Glycéro-phosphate 
DE  fer),  etc. 


Sirop  (Martinet) 


Sirop  d'iodure  de  f< 
Sirop     de     lacto-p 

chaux  

Sirop  de  quinquina 


:: 


Une  cuillerée  à  dessert  au  milieu  de  ch 
que  repas.  (Enfants  chétifs). 


Pilules  (toniques  apéritives,  hématogènes). 
(Huchard.) 
Tartrate     ferrico-po-  \ 

tassique ( 

Extrait  de  quinquina.      aa  .">  grammes. 
Extrait  de  rhubarbe. 
Extrait  de  gentiane..    ! 
Poudre  de   noix   vo- 

mïque 0  gr.  .">o 

Glycérine Q.  s. 

Essence  d'anis   ...  X  gouttes. 

Pour  loo  pilules;  en  prendre  2  à  chaque 
repas. 


A  côté  de  ces  associations  synergiques  il  esl  îles  associati 
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destinées  à  neutraliser  par  un  laxatif  (rhubarbe,  aloès,  magnésie)  les  effets 
constipants  du  fer.  De  telles  associations  se  retrouvent  dans  plusieurs  for- 
mules données  ci-dessus. 

Le  fer  étant  susceptible  de  déterminer  des  troubles  (h/speptiques,  on  pourra 
prévenir  ceux-ci  en  l'associant  à  la  quassine,  au  colombo,  à  la  cascara,  à  la 
belladone. 

A  retenir  aussi  que  Yacide  chlorhydrique  facilite  singulièrement  l'absorp- 
tion du  fer,  de  son  protoxalale  notamment.  La  solution  au  centième  de  cet 
acide,  la  limonade  chlorhydrique  sont  d'un  emploi  commode  et  utile. 

Enfin,  les  eaux  minérales  ferrugineuses  sont  d'autant  plus  recomman- 
dables  qu'elles  présentent  le  fer  sous  forme  d'associations  naturelles. 
(V.  Eaux  minérales).-  e.  feixdel. 

FERMENTS.  —  Y.  Zymothérapie,  V.  aussi  Bactériothérapie,  Opothérapie. 

FERROPYRINE.  —  V.  Antipyrine. 

FÉTICHISME.  —  V.  Perversions  sexuelles. 

FÈVE  DE  SAINT  IGNACE.   —  V.   Strychnées. 

FIBROMES-  —  V.  Tumeurs  en  général  et  les  différents  organes. 

FIBROMYOMES.  —  V.  Utérus. 

FIÈVRE.  —  On  entend  par  fièvre  (de.  fervere,  être  échauffé)  un  état  d'hyper- 
thermie  accompagné  de  troubles  des  combustions  organiques  et  d'altéra- 
tions dans  le  fonctionnement  des  divers  appareils.  Cet  état  n'est  autre  qu'un 
mode  de  réaction  caractérisé  par  «  une  exagération  des  processus  protéo- 
lytiques  et  d'une  perturbation  de  l'appareil  régulateur  thermique  entraînant 
presque  toujours  une  élévation  de  la  température  »  (Langlois). 

Phénomène  essentiellement  banal,  la  fièvre  est  cependant  loin  d'être 
parfaitement  connue  en  ses  causes  profondes,  en  sa  signification  réelle. 
Écartant  de  ce  bref  exposé  ce  qui  n'est  pas  nettement  utile  au  clinicien, 
nous  nous  abstiendrons  d'entrer  dans  le  détail  des  discussions  spéculatives 
ou  des  expériences  contradictoires.  Nous  renverrons  à  l'article  Pouls  pour 
l'élude  de  ce  signe  clinique. 

Les  causes  de  la  fièvre.  —  Les  fièvres,  d'après  leurs  causes,  se  répar- 
tissent en  deux  groupes  principaux;  d'une  part  les  lièvres  septiques  ou  plus 
exactement  toxiques,  d'autre  part  les  fièvres  nerveuses.  Examinons  briève- 
ment quels  sont  les  accidents  morbides  qui  viennent  se  ranger  sous  ces 
rubriques  distinctes. 

Les  fièvres  d'origine  nerveuse  forment  le  groupement  de  beaucoup  le 
moins  compréhensif.  11  va  de  soi  que  nous  rangeons  sous  ce  titre  les 
pyrexies  liées  à  une  perturbation  directe  des  centres  nerveux,  et  non  point 
à  un  trouble  indirect,  tel  que  le  peut  déterminer  une  toxine  ou  un  poison 
agissant  sur  le  centre  régulateur  thermique.  Claude  Bernard  a  montré  le 
premier  qu'une  excitation  directe  des  nerfs  provoque  l'hyperthermie ;  il 
irritait  pour  cela  les  nerfs  des  membres  du  cheval  par  implantation  d'un 
clou  dans  un  des  sabots  «le  ranimai.  Actuellement,  grâce  aux  recherches  de 
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Richel  et  de  J.-F.  Guyon,  nous  savons  que  les  destructions  expérimentales 
ou  spontanées  des  centres  nerveux  déterminent  l'ascension  thermique.  Les 
lésions  des  corps  striés  et  de  la  protubérance  sont  particulièrement  démon- 
stratives, et  le  thermomètre  peut  atteindre  en  de  tels  cas,  ainsi  que  nous 
aurons  l'occasion  de  le  répéter,  des  chiffres  élevés,  il".  î5°  et  plus.  —  On 
peut  également  observer  des  perturbations  de  cet  ordre  consécutivement 
à  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la  région  cervicale 
supérieure. 

Les  crises  douloureuses  simples  peuvent  également  provoquer  l'appari- 
tion d'une  lièvre  purement  nerveuse  :  la  plus  typique  de  ces  pyrexies  esl  à 
coup  sûr  la  fièvre  hépatalgique  liée  à  la  colique  cholédocienne. 

En  d'autres  circonstances,  la  lièvre  apparaît  comme  un  processus  de 
défense  contre  le  refroidissement,  celui-ci  pouvant  être  d'origine  interne 
hypothermie  toxique,  empoisonnement  par  l'acide  phénique,  par  exemple), 
soi!  d'origine  externe  (conditions  atmosphériques  particulières).  Le  mou- 
vement fébrile  est  généralement  alors  lié  à  un  violent  frisson  (v.  c.  m.). 

Enfin,  dans  une  dernière  série  de  faits,  aux  seules  émotions  paraissent 
imputables  certaines  variations  thermiques.  Il  en  esl  ainsi  notamment  chez 
les  inanitiés,  les  débilités,  les  convalescents  :  Ions  ont  présente  à  l'esprit 
l'ascension  qui  décèle  sur  un  si  grand  nombre  de  feuilles  de  température  le 
jour  de  visite  des  malades  à  l'hôpital. 

11  va  de  soi  que  le  mécanisme  intime  de  ces  oscillations  nous  échappe.  En 
certains  cas,  il  est  possible  que  les  influences  pyrétogènes  soient  des  plus 
complexes  :  peut-être  pourrait-on  incriminer,  pour  expliquer  la  lièvre  consé- 
cutive aux  accidents  convulsifs,  par  exemple,  non  seulement  réchauffement 
déterminé  par  la  suractivité  des  muscles,  mais  également  l'action  sur  les 
centres  thermo-régulateurs  des  toxines  formées  au  sein  des  masses  muscu- 
laires. —  D'un  autre  côté,  nous  n'insisterons  pas  sur  la  fièvre  dite  hysté- 
rique sujette  à  caution  par  définition  même,  et  qui  relève,  soit  d'infections 
cryptogéniques,  soif  de  la  simulation  pure  el  simple  (V.  Hystérie). 

On  peut  observer  de  légers  mouvements  fébriles  chez  certains  malades 
soumis  à  quelque  traitement  thermal  ou  électrique  :  ces  troubles  seraient 
encore  sous  la  dépendance  directe  des  centres  régulateurs. 

Les  fièvres  d'origine  toxique  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  les 
mieux  étudiées,  les  plus  banales  en  un  mot.  Mais  ici  encore  une  sériation 
s'impose  parmi  les  différents  agents  susceptibles  de  provoquer  l'hyper 
thermie;  les  uns  sont,  en  effet,  des  produits  de  cellules  vivantes  introduites 
en  nous,  c'est-à-dire  des  toxines  microbiennes,  les  autres  sont  les  résidus 
de  la  désassimilation  organique,  déchets  des  phénomènes  digestifs  élaborés 
au  sein  des  tissus  aux  dépens  «les  éléments  normaux  ou  des  productions 
accidentelles.  Il  faut  rapprocher  de  ces  derniers  poisons  certains  médica- 
ments ayant  pour  effet  d'éveiller  une  réaction  hyperthermique. 

Bien  que  la  présence  des  micro-organismes  n'entraîne  pas  fatalement  la 
fièvre,  celle-ci  esl  cependant  habituelle  dans  les  étals  infectieux.  11  semble 
établi,  à  l'heure  actuelle,  que  les  corps  microbiens  agissent  du  moins  dans 
l'immense  majorité  des  cas  non  point  par  leur  seul  accroissement  cellu- 
laire, mais  par  les  toxine-  qu'ils  développent.  Certains  expérimentateurs 
N'"  P.  M.  C.  -  III.  il 
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tiennent  même  pour  établi  que  la  lièvre  est  un  processus  «le  défense  contre 
«les  toxines  hypothermisantes.  Quoi  qu'il  en  soil,  la  fièvre  est  intimement 
liée  au  cycle  vital  des  agents  figurés.  C'est  ainsi  que  la  (lél'ervescence  de  la 
pneumonie  coïncide  avec  l'atténuation  de  la  virulence  du  pneumocoque;  — 
dans  le  paludisme,  l'évolution  de  l'hématozoaire  commande  les  accès 
fébriles  et  jusqu'aux  variétés  de  leur  cycle  thermique;  —  dans  les  fièvres 
récurrenlielles,  la  chute  de  la  température  et  la  disparition  du  spirille  dans 
le  sang  des  malades  coïncident  étroitement. 

Nous  croyons  intéressant  d'attirer  justement  ici  l'attention  sur  ces  fièvres 
d'origine  cachée,  que  rencontre  souvent  le  clinicien.  Parfois  de  longue 
durée,  ces  pyrexies  ne  s'accompagnent  d'aucune  localisation  organique 
précise.  Il  faut  savoir  néanmoins  qu'elles  traduisent  constamment  une 
infection,  et  souvent  une  infection  sanguine,  une  septicémie,  plus  rarement 
de  petits  foyers  de  suppuration  cachés,  latents.  On  songera  tout  particuliè- 
rement soil  à  une  septicémie  sanguine  simple,  dont  seul  fera  la  preuve 
l'ensemencement  du  sang  (pneumocoque,  streptocoque,  bacille  du  groupe 
Eberth-coli,  lyphobacillosc),  ou  bien  à  une  endocardite  latente,  soit  à  des 
foyers  de  tuberculose  larvée,  soil  à  quelque  abcès  prostatique,  à  l'infection 
des  voies  urinaires  chez  l'adulte,  des  divers  ganglions  chez  l'enfant.  La 
simple  hypertrophie  des  amygdales  peu!  déterminer  dans  le  jeune  âge  un 
étal  fébrile  persistant,  étal  fébrile  «pie  l'ablation  de  ces  organes  lymphoïdes 
l'ait  disparaître  aussitôt  (Mya). 

La  fièvre  est  fréquente  dans  les  auto4ntoodcationè.  Elle  s'observe  volon- 
tiers chez  les  goutteux  et  les  chlorotiques,  qui  présentent  des  phénomènes 
de  désassimilalion  intense  et  portant  sur  une  longue  période  de  l'existence. 
Dans  d'autres  cas,  l'intoxication  survient  plus  brusquement,  chez  les  sur- 
menés, les  inanitiés, les  constipés, par  exemple,  abstraction  faite  des  toxines 
microbiennes.  On  l'observe  également  chez  les  individus  ayant  ("prouvé  un 
début  d'asphyxie. 

Enfin,  toute  une  catégorie  de  traumatismes  aseptiques  peut  provoquer 
l'hyperlhermie.  11  en  est  ainsi  dans  tous  les  accidents  avec  attrilion  des 
tissus,  chaque  fois  qu  il  y  a  épanchement  sanguin  sans  suppuration  secon- 
daire. Celte  fièvre  traumatique  serait  provoquée  soil  par  le  fibrin-ferment 
des  leucocytes  altérés,  soil  plutôt  par  les  albumoses  et  les  produits  de  désas- 
similalion divers,  notamment  de  l'hémoglobine.  La  formation  de  ces 
déchets  proléiques  expliquerait  également  certaines  recrudescences  fébriles 
observées  dans  la  convalescence  de  quelques  maladies  infectieuses,  notam- 
ment dans  la  pneumonie,  recrudescences  auxquelles,  du  côté  des  viscères 
atteints,  ne  se  superpose  aucune  reprise  des  accidents  morbides.  De  cette 
fièvre  dite  aseptique  des  blessés  (que  certains,  à  vrai  dire,  tiennent  pour 
septique,  par  réveil  du  microbisme  latent  des  lissusj,  rapprochons  la  fièvre 
•  les  nécroses  aniierobiennes  el  peut-être  aussi  la  fièvre  des  malades  atteints 
de  cancer  viscéral,  non  ulcéré,  bien-  entendu.  Rappelons  enfin  qu'il 
existe  des  fièvres  alimentaire*  (Einkelslein),  el  (pie,  notamment  chez 
le  nourrisson  dyspeptique,  les  solutions  salines  ou  sucrées,  ingérées  ou 
même  injectées  sons  la  peau,  déterminent  une  ascension  thermique  appré- 
ciable. 
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L'effet  éventuel  des  injections  de  sérum  artificiel  est  trop  connu  pour  que 
nous  insistions  sur  ce  phénomène.  Les  peptones,  les  extraits  alcooliques  de 
rate  et  de  rein  sont  hyperlhermisanls;  de  même,  toute  une  série  de  médica- 
ments  parmi  lesquels  nous  retiendrons  les  plus  usuels,  la  caféine,  la  cocaïne, 
la  strychnine,  la  santonine. 

La  température  dans  la  fièvre.  On  peu!  tenir  pour  température 
moyenne  normale  de  notre  corps  56°,6  le  malin,  37°,  i  le  soir,  le  thermo- 
mètre étant  placé  dans  le  rectum  (V.  Température,  Thermomètre).  Lorsque 
ces  chiffres  sont  dépassés,  lorsque  la  différence  entre  les  résultats  consignés 
le  malin  puis  le  soir  dépasse  de  8/10  à  1°,  il  y  a  trouble  de  la  régulation 
thermique.  Mais,  et  celle  remarque  esl  de  grande  importante,  il  convient 
de  noter  les  températures  sur  l'individu  au  repos  seulement.  Notre  tempé- 
rature varie  en  effet  beaucoup  dans  la  journée,  et  l'on  peut  relever  à  la  suite 
d'exercices  physiques,  même  modérés,  des  chifi'res  s'écartant  notablement 
de  la  normale.  Ces  hyperthermies,  liées  au  jeu  banal  des  muscles,  ne  sonl 
point  des  poussées  fébriles  dans  le  sens  exact  de  ce  terme. 

Le  passage  de  la  température  normale  à  la  température  morbide  est  en 
général  rapide  chez  le  fébricilanl,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  maladie. 
De  même,  la  période  lerminale  de  la  fièvre  esl  souvent  caractérisée  par  une 
descente  assez  rapide,  la  température  s'abaissanf  fréquemment  même 
au-dessous  de  la  normale.  En  revanche,  la  période  d'élal  présente  des  varia- 
lions  étendues.  Les  fièvres  sonl  courtes  ou  prolongées,  —  légères,  aux  envi- 
rons de  38°,  —  modérées.,  vers  59°,  —  fortes,  à  40°.  11  y  a  hyperthermie 
lorsque  la  colonne  mercurielle  atteint  Ï0°,  il0,  et  même  43°,  ainsi  que  cela 
peul  être  épisodiquemenl  observé  au  cours  de  certaines  septicémies  ou  à 
l'acmé  de  quelques  accès  palustres. 

Les  cycles  thermiques.  —  11  convienl  de  détailler  maintenant  les  varia 
lions  de  la  courbe  inscrite  au  jour  le  jour  pendant  les  périodes  fébriles.  Les 
tracés  joints  à  cet  exposé  faciliteront  celle  élude,  rendront  en  même  temps 
moins  ingrate  rémunération  de  phénomènes  connus  de  lous. 

Période  d'ascension.  -  -  La  fièvre  débute  souvent  avec  brutalité.  La  moulée 
Ihermomé trique  esl  rapide,  souvent  de  plusieurs  degrés  en  une  heure:  il  eu 
esl  ainsi  dans  la  pneumonie,  par  exemple,  où  le  fasligium  esl  atteint  sou- 
venl  en  l'espace  d'une  demi-journée.  Dans  d'autres  maladies,  comme  dans 
la  lièvre  typhoïde,  la  fièvre  esl  à  son  acmé  seulement  au  bout  de  quelques 
jours. 

Les  indications  du  thermomètre  sont,  à  celle  période  du  début,  assez. 
différentes  selon  que  la  température  esl  prise  dans  l'aisselle  ou  dans  le  rec- 
tum. En  effet,  surtout  s'il  y  a  frisson  initial,  la  température  monte  beau- 
coup plus  vile  dans  le  recluin;  plus  lard,  la  température  périphérique  el  la 
température  centrale  s'équilibrent,  mais,  les  sueurs  éventuelles  peuvent,  par 
le  refroidissement  de  la  surface  cutanée  qu'elles  entraînent,  provoquer  un 
nouvel  abaissemenl  île  la  température  axillaire.  Celle  dissociation  esl  fré- 
quente au  moment  de  l'acmé  des  abcès  fébriles  de  faible  durée. 

L'élévation  de  température  commence  en  général  vers  la  fin  de  l'après- 
midi;  elle  atteint  son  fasligium  pendant  la  nuit.  Cette  ascension  peut  se 
faire  en  un  seul   temps,  c'est-à-dipe  d'une  façon  continue;  la  courbe  ascen- 
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danle  peut  au  contraire  être  brisée,  soit  par  une  ou  deux  rémissions  courtes, 
soil  par  des  oscillations  régulières  ou  irrégulières;  on  peul  mémo,  on  ce 
dernier  cas,  voir  les  oscillations  les 
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Fig.  162. 
ne  cyclique 


Typhus  récurrent  : 
jphémère  d'après  Netter). 


Jours 
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plus  basses  l'amener  la    température  à  des  chiffres  voisins  de  la  normale. 
Période  d'état.  —  La  durée  de  la  période  d'état,  dite  également  période 

stationnaire,  est  essentiellement 
variable.  Le  tracé  de  la  tempéra- 
ture à  son  fastigium  présente  de 
même  un  polymorphisme  extrême 
en  ses  oscillai  ions  :  nous  nous 
efforcerons  de  répartir  en  des 
groupements  1res  simples,  les  ty- 
pes que  l'ingéniosité  des  anciens 
ailleurs  se  plu I  du  reste  à  multi- 
plier. 

Un  grand  nombre  d'infections 
ne  déterminent  qu'une  fièvre  éphé- 
mère. C'est  ainsi  que  les  angines, 
la  rougeole,  la  scarlatine,  I'érysi- 
pèle,     mainte     bronchite    provo- 
quent, soit  dès  le  début  du  proces- 
sus  morbide,  soil    à   propos   d'un 
slade   éruptif,   une   poussée,   bru- 
ni atteindre  ou  dé- 
'il°.    niais    presque 
ée  que  manifestée, 
iccidents  fébriles  de 
is  récurrent,  excep- 
.  165). 


r- 


■  165.  —  Pneumonie  classique  :   flèvre  cyclique 
ut  plateau,  perturbation  critique,  défervescence 


ide,  hypothermie  fobs.  pers. 


taie  et  pou\ 
j tasser  Ï0°  ; 
aussilôl  apa 
Ceilaines  maladies  cycliques  présentent  également  des 
brève  durée,  il  en  est  régulièrement  ainsi  dans  le  lyp] 
lionnellemenl  dans  la  pneumonie  (fig.  Kil,  162,  H»r,.  le 
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Le  plus  souvent,  la  période  d'état  se  prolonge  pendant  plus  de  un  à  trois 
ou  quatre  jours.  La  lièvre  n'est  plus  éphémère,  mais  prolongée.  Ces  fièvres 
de  longue  durée  se  divisent  en  deux  catégories,  les  fièvres  régulières  et  les 
lièvres  irrégulières. 

Sous  le  nom  de  fièvres  régulières  ou  cycliques,   on  désigne  des   fièvres 
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qui  présentent  une  allure  à  peu  près  identique  chez  les  différents  malades 
observés,  et  répètent  avec  une  étroite  analogie  le  même  tracé  sur  les  diffé- 
rentes feuilles  de  température.  En  d'autres  termes,  on  peut,  en  présence 
d'une  telle  pyrexie,  prédire  à  peu  près  exactement,  dès  le  début  de  la 
maladie  quelles  seront  les  particularités  du  tracé  thermique. 
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Fig.  166.  —  rince  palustre 
d'après   Wunderlich). 


Les  fièvres  régulières  peuvent  èlre  continues,  comme  la  pneumonie  cl  la 
fièvre   typhoïde,    ou    intermittentes,    comme   le   paludisme   et    le    typhus 
récurrent  (fig.  166,  167). 

Les  fièvres  continues  représentent  un 
accès  unique.  D'un  jour  à  l'autre  ne  sur- 
vient aucune  modification,  et  seules  les 
complications  ou  la  convalescence  amènent 
un  changement  prononcé  dans  le  tracé  ther- 
mique. 

Les  fièvres  cycliques  ou  régulières  con- 
linues  sont  par  excellence  la  pneumonie 
et  la  fièvre  typhoïde.  Rappelons  que  brus- 
quement atteint  dans  l'une,  le  fastigium 
l'est  seulement  dans  l'autre  après  une  pé- 
riode d'oscillations  ascendantes.  —  Le  tracé 
de  la  période  d'étal  est  en  général  un  pla- 
teau, c'est-à-dire  que  la  température  du  soir 
et  la  température  du  matin  diffèrent  de 
quelques  dixièmes  de  degré  seulement;  il 
peut  même  y  avoir  monothermie  presque 
parfaite.  En  certains  cas,  des  rémissions 
s'accusent,  la  température  du  malin  étant 
inférieure  de  1°  par  exemple  à  celle  de  la  fin  de  l'après-midi.  Les  grandes 
oscillations  sont  en  revanche  anormales  à  la  période  d'état  des  fièvres  con- 
tinues régulières.  Mais  il  n'est  pas  exceptionnel  de  constater  sur  les  tracés 
l'absence  complète  de  plateau:  la  courbe  présente  une  série  d'oscillations 
ascendantes  puis  immé- 
diatement après  une  série 
d'oscillations  descendantes 
sans  que  le  fastigium  soit 
atteint  pendant  plus  d'une 
journée. 

Dans  les  fièvres  conti- 
nues intermittentes  (palu- 
disme, spirillose),  la  défer- 
vescence  n'est  pas  la  preuve 
de  la  guérison  ;  et  la  réas- 
cension est  en  rapport  avec 
l'évolution  de  l'infection 
primitive,  sans  qu'il  y  ail 
complication  ou  ensemen- 
cement de  germes  nou- 
veaux. Le  fastigium  de  ces 
accès  intermittents  est  sou- 
vent extrêmement  élevé;  la  courbe  présente  pendant  l'accès  un  plaleai 
presque  parfait.  Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  exceptionnels  il  faut  biei 
le  dire,  les  lièvres  cycliques  peuvent  présenter  non  plus  une  courbe  conli 
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Fig.  167.  —  Pneumonie  à  courbe  in 
(d'après  Grancher  et  Coml 
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nue,  mais  le  tracé  brisé  significatif  d'accès  intermittents:  nous  reproduisons 

un  exemple  frappant  de  celle  anomalie  el  des  modifications  qu'elle  apporte 
au  schéma  classique  de  la  pneumonie. 

La  marche  de  la  température  est  enfin  essentiellement  capricieuse  dans 
les  fièvres  irrégulières,  c'est-à-dire  dans  les  pyrexies  symptomatiques  des 

grandes  septicémies  sanguines  autres cpie  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  pyohé- 
mies.  les  suppurations  prolongées,  les  diverses  variétés  de  tuberculose,  etc. 
Dans  ces  cas,  la  fièvre  peut  être  continue  ou  discontinue,  c'est-à-dire  que  la 
courbe  peut  atteindre  ou  non  la  normale,  descendre  même  bien  au-dessous. 


Fig.  168.  —  Fièvre  irrégulière  :  tuberculose  miliaire  aiguë  'il'aprè-  Wuurterlirh 


Rien  n'est  prévu  d'avance  dans  le  tracé  thermométrique,  el  c'est  par  cela 
surtout  que  ces  lièvres  sont  vraiment  irrégulières  (fig.  I OS) . 

Période  terminale.  —  Deux  cas  sont  à  considérer:  le  malade  va  guérir,  el 
la  fièvre  arrive  alors  à  son  déclin:  —  le  malade  va  succomber,  et  le  tracé 
fébrile  varie  extrêmement  au  stade  préagonique,  soit  qu'il  y  ait  hvperthermie 
soit  qu'il  y  ait  hypothermie  (fig.  169,  170). 

La  défervescence,  chez  le  malade  en  instance  de  guérison,  peut  se  l'aire 
lentement  ou  brusquement.  Lorsqu'elle  se  fait  brusquement,  comme  dans 
la  pneumonie,  la  rougeole,  la  varioloïde,  la  chute  de  la  température  ou  crise 
est  souvent  précédée  d'une  ascension  brusque  mais  éphémère  communément 
désignée  sous  le  nom  de  perturbation  critique.  Parla  suite,  la  température 
tombe  fréquemment  de  plusieurs  degrés  en  une  heure.  La  ligne  de  descente 
peut  être  continue  ou  brisée  par  une  ou  plusieurs  reprises  d'intensité 
variable.  Certaines  erreurs  d'interprétation  sont  faciles  à  faire  à  cette  époque  : 
ainsi  deux  ou  trois  jours  avant  la  crise  légitime,  on  observe  parfois  une 
fausse   défervescence.    En    d'autre    cas.   le   tracé    critique  cesse  de   tendre 
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vers  la  normale   :   il  y  a  réascension  durable  par  reprise  de  la  maladie. 
En  somme,  il  y  a  deux  types  distincts  i\o  défervescence ;  l'une  esl  rapide. 

précédée  en  général 
d'une  exagération  ther- 
mique passagère  mais 
revenani  rapidementà 
la  normale,  franchis- 
sant mémo  celle-ci 
pouràtteindre  les  tem- 
pératures anormales 
de  36°  et  même  55°. 
L'autre  est  lente,  ré- 
gulière ou  irrégulière, 
on  en  observe  toutes 
les  variétés  dans  la 
fièvre  typhoïde  par 
exemple.  La  ligne  de 
descente  est  brisée,  se 
prolonge  pendant  des 
jours,  des  semaines 
même.  Lesoscillalions 
descendantes  sont  par- 
fois peu  accusées, 
mais  la  défervescence 
esl  graduelle,  conti- 
nue, assurée  (lysis);  celle  descente  «  en  escalier  »  est  le  propre  des  lièvres 
typhoïdes  simples,  bénignes.  Parfois  au  contraire  la  défervescence  esl  dis- 
continue, irrégulière,  précédée  d'une  période  d'hésitation  souvent  prolon- 
gée, caractérisée  par  de  grandes  oscillations  (stade  amphibole  de  Wunder- 
lieh).  dont  l'ensemble  finit  cepen 


Fig.  169.  —  Fièvre  irrégulière  avec  oscillations  de  6"  en  21  heures; 
ollapsus  hypothermique  et  mort  :  angiocholite  suppurée  chez  un 
l i 1 1 1 iii  —  i « 1 1 n -  de  SU  ;ui-   olis.  pers.). 


dant  par  accuser  un  certain  abais- 
sement thermique.  Parfois  aussi 
les  oscillations  s'atténuent  très 
brusquement,  et  la  défervescence 
consécutive  au  stade  amphibole 
intermédiaire  se  dislingue  nette- 
ment de  celui-ci. 

11  peut  exister  enfin  des  défer- 
vescences  franchement  irréguliè- 
res, avec  des  réascensions  qui 
ramènent  brusquement  la  tempé- 
rature au  niveau  du  fasligium  de 
la  période  délai  et  le  lui  fait 
même  dépasser.  Les  déferves- 
cences  de  cel  ordre  sont,  à  vrai  dire,  assez  inquiétantes  et  semhl 
annoncer  moins  une  convalescence  normale  qu'un  collapsus  imminent. 

On  observe  parfois,  après  une  défervescence  légitime,  des  reprises  fébri 


Ffg.  170. 


Fébricule  métapneumonique 

(obs.  pers.  I. 
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sans  aucune  altération  <le  l'étal  général,  sans  aucune  recrudescence  des 
phénomènes  morbides  locaux.  Nous  avons  spécialement  étudié  autrefois, 
dans  le  service  de  notre  maître  A.  Mathieu,  ces  accidents  chez  les  pneu- 
moniques  :  nous  avons  indiqué  plus  haut  leur  éliologie  possible. 

On  relève,  au  cours  de  la  période  agonique  des  modifications  variables  de 
la  température  (fig.  171  et  172). 

Le  début  de  la  période  critique  est  fréquemment,  nous  bavons  vu,  mar- 
qué par  de  bhyperlhermi-e,  sa  terminaison  accusée  par  de  l'hypothermie, 
l'une     et     l'autre     essentiellement     transitoires. 

Chez  les  agonisants  peuvent  s'observer  des  oscil- 
lations diurnes  de  5°  et  même  6°  et  7°  ;  mais  ces  oscil- 
lations se  prolongent  rarement    bien  longtemps. 
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jgulière;  hyperthermie  agonique:  broncho-pneumonie  caséeuse  (obs.  pers. 
mie  agonique;   hémorragie  protubérantielle    Service  du  P'  Pierre  Marie 


Bicêtre,  obs.  pers.  i. 


et,  le  plus  souvent  l'hypo,  ou  l'hyperthermie  se  prononcent  définitivement. 
On  peut  voir  ainsi  le  thermomètre  descendre  jusqu'à  oi°  et  même  50°,  ou 
s'élever  au  contraire  à  42°  et  45°.  Chose  singulière,  la  température  du  corps 
s'élève  même  après  la  mort;  et  récemment,  Laignel-Lavastine  a  observé 
chez  des  individus  morts  de  méningite  ou  de  pneumonie,  des  températures 
post-mortem  de  50°,  53°  et  même  59°  qui  laissent  loin  derrière  elles  la  tem- 
pérature de  ii'  observée  par  Wunderlich  dans  le  tétanos. 

Les  fièvres  locales.  —  La  lièvre  n'est  point  forcément  un  phéno- 
mène général.  L'étude  des  fièvres  locales  semble  tombée  dans  l'oubli,  après 
avoir  trouvé  en  Peler  et  ses  élèves  des  promoteurs  enthousiastes.  Cet  oubli 
peut  sembler  injuste  lorsqu'on  relit  les  travaux  assez  nombreux  publiés  sur 
cette  question  au  siècle  dernier.  Sans  citer  de  chiffres  que  nul  aujourd'hui 
n'utiliserait,  bornons-nous  à  rappeler  que  chez  des  sujets  absolument  apyré- 
liques  au  point  de  vue  général,  la  thermométrie  locale  permet  de  déceler 
une  élévation  notable  de  la  température  au  niveau  de  pneumonies,  de  pleu- 
résies, d'appendicites,  d'annexites,  de  colites.  On  a  également  signalé, 
dans  un  autre  ordre  d'idées,  l'élévation  de  la  température  du  côté  paralysé 
chez  les  hémiplégiques.  Les  écarts  observés  peuvenj  atteindre  pour  les 
différentes  affections  précitées  de  quelques  dixièmes  de  degré  à  I"  ou  o°. 
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Réactions  organiques  associées  aux  variations  thermiques. 

Il  est,  parmi  les  phénomènes  coïncidant  avec  le  cycle  de  la  température, 
fort  délicat  de  distinguer  ce  qui  relève  de  la  fièvre  en  soi  et  de  l'infection, 
de  l'intoxication  ou  du  trouble  nerveux  causals.  Nous  nous  contenterons, 
dans  l'exposé  synthétique  à  suivre,  de  rappeler  brièvement  les  modifications 
qui  d'ordinaire  se  rencontrent  chez  les  fébricitanls.  11  va  de  soi  que  ce  syn- 
drome associé  se  trouve  être  particulièrement  net  dans  le*  maladies  cyclique*, 
rares  à  vrai  dire,  comme  la  pneumonie,  l'érysipèle,  la  typhoïde  souvent,  la 
variole  parfois,  les  accès  paludéens  ou  récurrenliels. 

Troubles  du  stade  daugment.  —  Le  début  est  généralement  brutal.  Saisi 
par  l'élévation  thermique  vers  la  fin  de  l'après-midi,  la  nuit  parfois,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  signalé,  le  malade,  secoué  fréquemment  d'un  frisson 
(v.  c.  m.)  de  durée  variable,  est  pâle,  anxieux.  A  la  main,  le  tégument  peut 
sembler  de  température  normale  ou  même  au-dessous  de  la  normale, 
malgré  une  élévation  appréciable  déjà  de  la  température  centrale.  Le  pouls 
s'accélère,  et  1res  rapidement  apparaît  de  la  polypnée,  polypnée  thermique 
qu'il  convient  de  ne  point  confondre  avec  une  dyspnée  sous  la  dépendance 
de  la  maladie  causale.  Les  urines  sont  plutôt  augmentées  pendant  cette 
période.  Une  éruption  d'herpès  apparaît  parfois  au  niveau  des  lèvres  et  des 
narines.  L'émission  de  calorique  est  à  ce  moment  inférieure  à  la  normale. 

Troubles  de  la  période  d'état.  —  Les  phénomènes  discernables  à  ce 
moment  varient  dans  des  limites  très  vastes  d'une  maladie  et  d'un  malade  à 
l'autre. 

Nous  ne  reviendrons  point  sur  ce  que  nous  avons  dit  du  cycle  thermique. 
11  y  a  généralement  parallélisme  entre  les  tracés  de  la  température,  du 
pouls  et  de  la  respiration.  Le  pouls  est  fréquemment  dicrole;  il  peut  y  avoir 
dissociation  de  son  rythme  et  du  rythme  de  la  température,  le  nombre  des 
pulsations  restant  relativement  faible  (80  à  100)  cependant  (pie  le  mercure 
monte  à  o'J°  et  iO".  Celte  dissociation  est  presque  de  règle  dans  la  lièvre 
typhoïde;  elle  est  fréquente  dans  les  méningites.  En  même  temps  se  révèle 
de  l'affaiblissement  du  myocarde;  des  souffles  se  perçoivent  même  fréquem- 
ment à  l'auscultation,  et  la  pression  est  en  général  abaissée. 

Le  malade  est  agité,  nerveux,  privé  de  sommeil,  ou  tout  au  contraire 
déprimé,  abattu,  somnolent.  Il  peut  être  calme  ou  délirant,  frappé  ou  non 
d'une  céphalée  incessante,  apathique,  figé  ou  secoué  de  convulsions,  assailli 
de  cauchemars  angoissants.  La  peau  est  sèche,  brûlante,  souvent  congés 
donnée.  La  langue  est  rôtie,  les  gencives  sont  fuligineuses,  la  sécrétion 
salivaire  est  rare  ou  abolie;  l'haleine  fétide,  présente  souvent  une  légère 
odeur  d'acétone  témoin  de  la  dénutrition,  de  la  protéolyse  intense  qui 
s'effectuent. 

A  moins  d'affections  particulières,  le  fébricitant  est  en  général  constipé; 
les  fèces  sont  peu  colorées,  il  y  a  en  effet  diminution  de  la  sécrétion 
biliaire.  Le  subictère  est  banal. 

L'appétit  fléchit;  il  est  aboli  parfois.  L'acide  chlorhydrique  libre  dimi- 
nue ou  même  disparaît  du  suc  gastrique.  Le  malade  se  plaint  d'une  soif 
opiniâtre,  se  déshydrate. 

La   perle  de  poids,   d'abord   rapide,   est  ensuite  beaucoup  plus  lente.  Le 
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poids  peut  même  rester  stationnaire.    et   cela   sans   œdèmes,  par  simple 

rétention  interstitielle.  Les  réserves  graisseuses  sont  consommées;  l'aulo- 

digestion  des  albuminoïdes  est  relativement  peu  intense. 

L'émission  de  calorique  esl   à  ce   moment  supérieure  à  la  normale  ;  le 

CO* 
quotient  respiratoire  -^-  est  en  général  plutôt  abaissé. 

L'examen  du  sang  révèle  une  anémie  notable;  l'hémoglobine  baisse,  les 
hématies  diminuent  ainsi  que  les  hémaloblasles.  Il  y  a,  en  général,  caria 
formule  leucocytaire  varie  du  tout  au  tout  selon  les  maladies,  leucocytose 
et  polynucléose  neutrophile.  La  masse  sanguine  diminue,  peu  d'ailleurs  en 
moyenne,  el  la  densité  du  sang  ne  varie  pour  ainsi  dire  point.  On  constate 
de  l'hyperfibrinose  dans  quelques  maladies,  notamment  dans  la  pneumonie: 
la  fibrine  ne  change  guère  dans  le  paludisme,  la  fièvre  typhoïde  ou  la  bacil- 
lose  aiguë;  elle  diminue  au  contraire  dans  la  variole.  L'urée  augmente 
dans  le  sérum;  on  note  également  de  l'hyperglycémie  et  cela  même  chez 
les  diabétiques  fébricitants.  C'est  que  l'on  brûle  dans  la  fièvre  plus  de  glu- 
cose qu'à  l'état  normal,  afin  de  satisfaire  à  une  radiation  excessive  ;  et 
l'hyperglycémie  se  trouve  liée  à  une  destruction  anormalement  élevée  de 
glvcogène. 

L'examen  des  urines  fournil  enfin  toute  une  série  de  données  intéres- 
santes. Dune  façon  tout  à  fait  générale,  il  existe  une  oligurie  souvent  pro 
noncée  ;  mais  il  faut  pour  apprécier  le  volume  de  l'urine  excrétée,  tenir 
compte  de  toute  une  série  de  facteurs  :  diapthorèse,  quantité  de  boisson 
ingérée,  diabète  éventuel,  état  du  cœur,  état  du  rein.  Par  refroidissement 
se  dépose  dans  l'urine  une  couche  épaisse  d'urates.  L'urée  augmente,  mais 
sa  courbe  d'excrétion  esl  essentiellement  variable,  et  dépend  naturellement 
beaucoup  de  l'alimentation  du  malade  :  "H  y  a  surloul  augmentation  des 
matières  extraclives  relativement  à  l'urée.  Les  chlorures  diminuent,  et  l'on 
sait  toute  l'importance  de  cette  rétention  chlorurée.  Les  sels  de  potasse 
augmentent  en  revanche,  parce  qu'ils  entrent  dans  la  constitution 
même  de  la  cellule.  On  rencontre  encore  de  la  créaline,  sensiblement  plus 
abondante  que  chez  l'individu  apyré  tique,  et  fréquemment  parmi  les  élé- 
ments anormaux,  de  l'urobiline,  de  l'acétone,  de  l'albumine,  des  albumoses 
parfois.  La  toxicité  urinaire  est  souvent  normale  ou  un  peu  diminuée,  très 
rarement  faiblemenl  augmentée.  On  peut  enfin  observer  dans  l'urine  cer- 
tains corps  non  définis  de  la  série  aromatique,  que  met  en  évidence  la 
diazo-réaction  d'Ehrlich.  Ajoutons  que  chez  les  diabétiques,  la  fièvre  fait 
disparaître  le  sucre  dans  l'urine. 

Tous  les  phénomènes  précédents  peuvent  s'atténuer,  faire  presque  com- 
plètement défaut  même,  dans  certaines  pyrexies,  dites  fièvres  ambulatoires 
parce  que  le  malade,  ignorant  en  quelque  sorte  son  étal,  peut  continuer  à 
vivre  sa  vie  normale.  Mais  cette  réduction  des  processus  réaclionnels  ne 
signifie  pas  nécessairement  que  la  maladie  soit  indifférente  et  sans  gravité. 

Syndrome  agonique.  —  La  température  s'élève  rapidement  ;  la  respiration 
est  superficielle  el  rapide,  le  pouls  fréquent,  imperceptible.  Toutes  les  sécré- 
lives  se  tarissent:  la  vessie  ne  renferme  plus  d'urine,  la  langue  est  noirâtre, 
rôtie  :  la  déglutition  devient  impossible,  le  timbre  de  la  voix  se  modifie. 
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Insistant  môme  sur  l'aspect  vitreux  des  cornées  et  la  sécheresse  des  yeux 
des  mourants.  Peler  faisait  remarquer  dans  ses  cliniques  que  «  ce  n'est  pas 
par  fermeté  de  caractère  ni  grandeur  d'âme  que  les  moribonds  donnent 
leurs  dernières  instructions  sans  verser  de  larmes,  mais  parce  qu'il  leur 
serait  impossible  d'en  verser  :  leurs  glandes  lacrymales  n'en  font  plus  ». 
Enfin  surviennent  des  propos  incohérents,  du  délire  et  le  malade  succombe 
dans  un  état  comateux  plus  ou  moins  profond. 

En  d'autres  cas,  le  malade  meurt  dans  le  collapsus,  avec  adynamie,  pouls 
absolument  incomptable,  respiration  suspirieuse.  11  peut  également  y  avoir 
hyperlhermie  en  ce  cas;  mais  l'hypothermie  s'observe  plus  fréquemment. 

Phénomènes  critiques  annonçant  la  guérison .  —  «  De  même  qu'il  a  fallu 
une  sursaturation  de  l'organisme  par  les  toxines  pour  qu'une  réaction 
se  produisit  et  pour  que  la  maladie  fût  constituée,  il  faut  (de  même)  une 
sursaturation  de  l'organisme  par  les  antitoxines  pour  que  les  troubles 
d'origine  loxinique  soient  neutralisés.  »  La  crise  (de  xcivsiv,  juger)  est  d'au- 
tant plus  nette  que  la  neutralisation  des  toxines  est  plus  soudaine  ;  elle  est 
donc  tout  particulièrement  caractérisée  dans  la  pneumonie  par  exemple, 
beaucoup  moins  nette  en  revanche  dans  la  fièvre  typhoïde. 

La  période  critique  est  assez  difficile  à  limiter;  elle  peut  durer  de  quel- 
ques heures  à  plusieurs  jours.  Précédée  ou  non  d'une  recrudescence  des 
symplômes  les  plus  pénibles  de  la  période  d'état,  l'amélioration  se  mani- 
feste d'ordinaire  au  réveil,  la  dél'ervescence  ayant  débuté  ou  s'étanl  accen- 
tuée pendant  la  nuit.  Parfois,  surtout  lorsque  cette  chute  de  la  température 
est  soudaine,  brutale,  il  peut  y  avoir  collapsus,  algidilé  inquiétante  et 
frisson,  délire,  mais  ces  phénomènes  effrayants  sont  transitoires.  En  général, 
au  contraire,  le  malade  éprouve  un  bien-être  notable;  une  diaphorèse  plutôt 
agréable  survient,  le  sommeil  est  calme  et  prolongé.  La  langue  se  netloie, 
l'appétit  revient;  mais  sous  l'influence  de  la  diurèse  intense  qui  s'établit,  le 
malade  peut  perdre  jusqu'à  plusieurs  kilos  en  24  heures.  Il  survient  parfois 
des  éruptions  cutanées,  herpès,  manifestations  urlicariennes  ou  érvlhèmes 
polymorphes.  On  peut  noter  quelques  épistaxis. 

Le  pouls  s'accélère  pour,  en  général,  devenir  fort  lent,  mais  peu  régulier 
encore.  Il  existe  souvent,  entre  le  pouls  et  la  température,  une  dissociation 
inverse  de  celle  que  nous  avons  rencontrée  à  la  période  d'étal,  le  pouls 
demeurant  fréquenl  avec  une  température  normale  ou  inférieure  à  la 
normale  (V.  Pouls).  De  même,  la  polypnée  survit  fréquemment  à  la  défer- 
vescence.  —  Dans  cerlaines  maladies,  notamment  dans  le  choléra,  la  crise 
est  marquée  par  des  phénomènes  exactement  inverses  des  précédents;  à 
l'algidilé  succède  une  période  fébrile  plus  ou  moins  violente  avec  des 
réactions  parfois  excessives. 

Le  phénomène  le  plus  flagrant  de  la  phase  critique  est  la  débâcle  urinaire. 
Il  survienl  eu  effet  une  diurèse  intense,  qui  peut  atteindre,  <">,  i  litres  et 
plus  en  .M  heures.  Celte  polyurie  peut  se.  prolonger  pendant  plusieurs  jours. 
Il  y  a  en  même  temps  décharge  azolurique  et  chlorurique  prononcée.  La 
courbe  d'excrétion  des  phosphates  et  des  sulfates  atteint  des  chiffres  moins 
élevés  que  la  courbe  de  l'azote,  de  l'acide  urique,  du  sel  sodique.  Les  maté- 
riaux extractifs  sont  égalemenl  rejetés  en  abondance.  Enfin  ces  urines  pré- 
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sentent  une  notable  hyper  toxicité.  Ajoutons  que  l'albumine  diminue.  — 
Coïncidant  avec  la  crise  urinaire  s'observe  assez  souvent  une  débâcle 
diarrhéique. 

Los  microbes  éventuellement  en  cause  perdent  plus  ou  moins  leur  viru- 
lence; les  agglutinines  existent  en  abondance  dans  le  sans*-.  Il  y  a  crise 
hématoblastique  intense;  en  même  temps  la  courbe  de  la  leucocytose  poly- 
nucléaire fléchit.  Le  nombre  des  leucocytes  tend  vers  la  normale,  et  les 
formes  mononucléées  prennent  le  pas  sur  les  formes  polynucléées. 

Convalescence.  —  La  fièvre  a  cessé;  seulement  les  efforts,  les  jeux,  la 
marche  déterminent  plus  facilement  que  chez  l'homme  sain  des  oscillations 
thermiques  de  quelques  dixièmes.  L'appétit  est  souvent  intense,  mais 
l'amaigrissement  peut  aller  s'accusant.  Le  convalescent  s'essoufle  facile- 
ment et  présente  au  moindre  effort  de  la  tachycardie.  La  pression  se  relève 
néanmoins;  l'albumine  disparaît.  L'anémie  se  répare  peu  à  peu,  et  l'équi- 
libre leucocytaire  tend  vers  la  normale. 

Thérapeutique  de  la  fièvre.  On  a  beaucoup  discuté  sur  celle 
question  :  doit-on  traiter  la  lièvre?  11  va  de  soi  que  l'accord  esl  parlai! 
chaque  lois  que  l'agent  thérapeutique  est  un  spécifique  de  la  maladie 
causale;  mais  celle  éventualité  demeure  malheureusement  encore  excep- 
tionnelle, 

On  doit  respecter  la  lièvre,  disent  un  certain  nombre  d'auteurs,  dv> 
physiologistes  en  majorité,  pour  les  raisons  suivantes  :  elle  augmente  les 
oxydations,  favorise  la  destruction  des  toxines,  développe  l'action  phago- 
citaire,  s'oppose  à  l'activité  microbienne,  influence  la  formation  des  anti- 
corps dans  un  sens  favorable  Liïdke  .  représente  un  processus  spontané  de 
défense  de  l'organisme. 

On  doil  chercher  à  la  vaincre,  dit-on  d'un  autre  côté,  parce  qu'elle  pro- 
voque une  destruction  exagérée  des  éléments,  notamment  au  niveau  du 
foie,  parce  qu'elle  favorise  les  fermentations,  épuise  l'organisme  en  général, 
cl  (pie  par  elle-même,  l'hyperlhermie  est  un  véritable  danger. 

11  ne  s'agit  point  de  prendre  parti  dans  un  débat  théorique.  Pratique- 
ment, il  semble  bien  que  la  lièvre  soit  défavorable  au  malade,  cl  «pie  la 
soustraction  simple  du  calorique  ne  puisse  en  aucun  cas  lui  être  nuisible 
[V.  Bains,  Antithermique  (Médication)].  «  A  tout  médecin  observant  sans 
parti  pris,  la  clinique  donne  au  contraire  la  preuve  qu'il  esl  presque  tou- 
jours avantageux  de  modérer  la  lièvre  »  (Lépine).  On  traitera  donc  la  lièvre. 
particulièrement  par  l'hydrothérapie;  et  l'on  veillera  tout  particulièrement 
à  ce  «pie  l'alimentation  du  malade  soit  assurée  par  une  régime  suffisant,  riche 
surtout  en  laitages,  en  œufs,  en  féculents,  mais  dont  on  pourra,  selon  les 
maladies,  ne  point  proscrire  systématiquement  de  faibles  quantités  de 
viande.  On  veillera  également  au  jeu  normal  de  l'intestin,  cl  Ton  s'efforcera 
de  maintenir  la  diurèse  à  un  taux  suffisant.  FRANÇOIS  MOUTIER. 

FIÈVRE  BILIEUSE  INTERMITTENTE.        V.  PALUDISME. 

FIÈVRE  DE  CROISSANCE.        V.  Ostéites. 

FIÈVRES  ÉRUPTIVES.  —  Les  fièvres  éruptives  sont  des  maladies  aiguës,  infec- 


Fièvres  éruptives.  654 

lieuses,  caractérisées  par  leur  marche  cyclique,  leur  nature  spécifique,  leur 
grande  contagiosité,  leur  épidémicité,  la  constance  de  l'éruption  cutanée. 

Parmi  ces  fièvres  il  est  d'usage  de  ranger  la  scarlatine,  la  varicelle,  la 
variole,  la  vaccine,  la  rougeole,  la  rubéole  (v.  c.  m.):  laissant  de  côté  cer- 
taines maladies  qui,  comme  le  typhus  exanthématique,  se  rapprochent  des 
fièvres  éruptives,  nous  compterons  au  nombre  de  celles-ci  la  dengne  et  la 
suette  miliaire  (v.  c.  m.).  Ces  dernières  affections  ont  un  caractère  qui  leur 
est  commun  à  toutes  deux,  c'est  la  fréquence  de  leurs  rechutes  et  de  leurs 
récidives:  elles  ne  confèrent  pas  l'immunité  comme  le  font  au  contraire  les 
autres  fièvres  éruptives,  du  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas  :  mais 
ceci  ne  suffit  pas  pour  qu'on  les  éloigne  d'un  cadre  nosologique  où  tous 
leurs  autres  caractères  tendent  à  les  faire  rentrer  [V.  aussi  Roséole  et 
Rubéole  (4''  et  5e  maladie)]. 

Caractères  communs  aux  Fièvres  Éruptives.  —  Les  fièvres 
éruptives  présentent  un  certain  nombre  de  caractères  qui  leur  sont  com- 
muns :  leur  spécificité,  leur  contagiosité,  la  propriété  de  conférer  l'immu- 
nité (sauf  pour  la  dengue  et  la  suette),  leurs  conditions  étiologiques,  leur 
évolution  cyclique.  Mais  elles  sont  bien  distinctes  les  unes  des  autres,  elles 
ne  se  transforment  pas  l'une  dans  l'autre,  toute  variole  naît  d'une  variole, 
toute  scarlatine  ason  origine  dans  une  autre  scarlatine,  etc.,  et,  dans  l'asso- 
ciation assez  fréquente  de  deux  de  ces  maladies,  chacune  d'elles  évolue 
pour  son  propre  compte.  Dans  chaque  fièvre  éruptive  les  diverses  formes 
que  peut  revêtir  l'affection  sont  parfois  si  différentes  qu'elles  semblent  ne 
pas  appartenir  à  la  même  maladie  :  par  exemple  une  angine  rouge,  banale 
d'aspect  et  d'allures,  peut  n'être  qu'une  scarlatine  larvée,  produire  toutes 
les  complications  des  scarlatines,  et,  provenant  parfois  elle-même  d'une 
scarlatine  grave,  donner  naissance  chez  un  autre  individu  à  une  maladie 
d'extrême  gravité;  une  varioloïde  des  plus  bénignes  pourra  engendrer  une 
variole  confluenle  grave,  bien  différente  d'elle  comme  évolution. 

La  spécificité  des  fièvres  éruptives  n'est  pas  douteuse  au  point  de  vue  cli- 
nique :  mais  elle  est  disculée  au  point  de  vue  éliologique  pour  quelques- 
unes  d'entre  elles.  La  vaccine,  la  variole,  la  varicelle  auraient  à  leur  origine 
le  même  germe  :  la  variole  et  la  vaccine  seraient  la  même  maladie,  la  vari- 
celle el  la  variole  également  (école  de  Vienne)  :  la  varicelle  et  la  vaccine 
seraient  identiques,  la  première  étant  une  vaccinoïde,  c'est-à-dire  une  vaccine 
atténuée  et  dévenue  contagieuse.  Il  est  en  effet  possible  que  la  vaccine  soit 
une  variole  atténuée  par  de  nombreux  passages  chez  l'animal,  que  varicelle, 
variole  et  vaccine  aient  une  origine  commune  :  mais  ce  qui  est  certain,  c'est 
qu'au  point  de  vue  clinique  ce  sont  à  l'heure  actuelle  des  maladies  bien 
différentes  les  unes  des  autres,  gardant  leur  évolution  propre,  et  que  cha- 
cune d'elles  engendre  toujours  une  maladie  de  même  nalure  qu'elle-même. 
La  scarlatine  a  été  considérée  (Rergé)  comme  une  simple  infection  à  strep- 
tocoque; il  est  certain  que,  dans  la  scarlatine,  la  gorge,  les  sécrétions,  le 
pus  des  complications,  le  sang  renferment  un  microbe  en  forme  de  strepto- 
coque qui  est  sans  doute  l'agent  contagieux  de  la  maladie;  mais  ce  qui  est 
évident  au  point  de  vue  clinique,  c'est  que  la  scarlatine  existe  en  tant 
qu'entité  morbide  ayant  des  symptômes  caractéristiques  et  que,  si  elle  est 
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une  mfeetionstreplococeique,  le  streptocoque  qui  la  provoque  est  un  micro- 
organisme spécifique. 

La  contagiosité  des  fièvres  éruptives  est  extrême  :  tout  individu  qui  ne  les 
a  pas  déjà  contractées  est  exposé  à  en  être  atteint.  Elles  sont  inoculables  : 
la  vaccine,  la  variole,  la  varicelle,  la  rougeole  peuvent  être  contractées  par 
inoculation  cutanée.  En  clinique  celte  inoculation  est  extrêmement  rare, 
sauf  pour  la  vaccine  (vaccination)  et  pour  la  variole  (variolisation)  ;  en  géné- 
ral la  porte  d'entrée  du  contage  se  trouve  dans  l'arrière-nez,  le  pharynx,  la 
partie  supérieure  des  voies. digeslives  ou  respiratoires. 

L'immunité  de  l'individu  vis-à-vis  d'une  fièvre  éruptive  donnée,  c'est-à- 
dire  l'impossibilité  de  contracter  celle  affection,  peut  être  naturelle  ou 
acquise.  L'immunité  naturelle  est  exceptionnelle,  et  nous  ignorons  en  géné- 
ral à  quoi  elle  est  due  :  dans  certains  cas  elle  pourrait  provenir  de  l'allaite- 
ment par  la  mère  alors  que  celle-ci,  avant  eu  la  maladie  assez  récemment, 
est  elle-même  encore  immunisée.  Cette  immunité  naturelle  est  caduque  et 
peut  cesser  sans  raison  apparente.  L'immunité  acquise  est  due  aune  atteinte 
antérieure.  Celle-ci  peut  avoir  été  très  légère  et  être  restée  ignorée,  ce  qui 
explique  que  l'on  ail  admis  l'immunisation  d'un  individu  par  un  séjour  pro- 
longé dans  un  milieu  infectieux;  elle  peut  aussi  avoir  été  intra-utérine.  La 
durée  de  l'immunité  acquise  peut  être  fort  longue,  indéfinie  dans  bien  des 
cas  :  mais  elle  peut  cesser  et  la  récidive  peut  avoir  lieu.  Les  récidives  sont 
certaines  pour  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole:  mais  elles  sont  rares  et. 
dans  bien  des  cas,  une  des  deux  atteintes  reste  d'un  diagnostic  douteux.  La 
suelte  et  la  dengue  récidivent  fréquemment,  car  elles  ne  confèrent  pas 
l'immunité.  L'immunisation  par  la  vaccine  est  souvent  temporaire,  d'où 
la  nécessité  îles  revaccinations.  L'immunité  n'existe  que  lorsque  la 
maladie  est  tout  à  fait  terminée,  d'où  la  possibilité  de  réduites  au  cours 
de  l'affection. 

Étiologie.  —  Nous  ne  connaissons  rien  de  certain  sur  la  microbiologie 
des  fièvres  éruptives. 

Il  existe  des  causes  prédisposantes  à  leur  contagion,  l'âge  surtout  :  ce 
sont  principalement  des  maladies  de  l'enfance,  parce  que,  comme  elles 
immunisent  pour  la  plupart  l'individu  qu'elles  atteignent,  et  que  peu  d'indi- 
vidus  leui  échappent  dans  l'enfance,  on  ne  peut  que  difficilement  les  avoir 
plus  tard.  Mais  elles  peuvent  atteindre  tous  les  âges.  Toutefois  les  fièvres 
éruptives  sont  exceptionnelles  chez  les  nourrissons,  qui  sont  peu  soumis  aux 
causes  de  contagion,  et  peut-être  à  cause  de  l'intégrité  des  muqueuses  des 
voies  respiratoires  et  digestives  supérieures  dans  la  première  année  «le  la 
vie. 

L'hérédité  est  rare;  on  a  observé  la  scarlatine,  la  variole  et  la  rougeole 
congénitales. 

ha  contagion  est  directe  ou  indirecte  :  directe  lorsqu'elle  a  lieu  par  con- 
tact d'individu  à  individu,  indirecte  quand  elle  a  lieu  par  l'entremise  d'un 
intermédiaire,  objets,  livres,  lettres,  vêtements,  linges,  jouets,  squames, 
crachats  ou  mucus  desséchés.  Le  lait,  contaminé  par  des  individus  atteints 
ou  convalescents  de  rougeole  et  de  scarlatine,  a  pu  servir  dans  divers  cas  île 
véhicule  propagateur  de  ces  maladies. 
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Évolution.  —  L'évolution  des  fièvres  éruptives  est  cyclique;  elles  pré- 
sentent d'une  façon  générale  quatre  périodes  :  d'incubation,  d'invasion  ou 
prodromique,  d'éruption  ou  d'état,  de  desquamation  ou  de  convalescence: 
la  durée  de  ces  périodes  varie  pour  chacune  d'elles. 

L'incubation  comprend  le  laps  de  temps  qui  s'écoule  entre  le  moment  où 
le  germe  a  pénétré  dans  l'organisme  et  celui  où,  par  sa  pullulalion,  il  pro- 
voque une  réaction  générale  de  l'organisme  qui  marque  le  début  de  la  mala- 
die Cette  période  d'évolution  latente  peut-être  variable  :  par  exemple,  dans 
la  scarlatine  où  elle  oscille  entre  I  el  I  I  jours,  dans  la  rubéole,  où  elle  est 
de  15  à  21  jours,  ou  être  relativement  fixe,  variole  12  à  \'i  jours,  rougeole 
9  à  10  jours.  Celte  durée  d'incubation  est  souvent  difficile  à  apprécier,  car 
un  contact  unique  et  court  entre  le  malade  et  l'individu  sain  est  rare; 
généralement  les  contacts  sont  multiples,  et  il  est  impossible  de  savoir  à 
quel  moment  le  sujet  sain  a  été  contaminé  :  de  plus,  certaines  conditions 
d'âge,  de  sexe,  de  virulence,  de  réceptivité  momentanée  peuvent  intervenir 
pour  raccourcir  ou  allonger  la  durée  de  l'incubation. 

Les  autres  périodes  présentent  des  caractères  spéciaux  à  chaque  fièvre 
éruptive.  En  général  l'éruption  et  la  fièvre  seront  d'autant  plus  fortes  que  la 
maladie  scia  plus  grave:  mais  il  y  a  d'assez  nombreuses  exceptions.  L'érup- 
tion externe  ou  cutanée,  l'exanthème,  est  accompagnée  et  même  précédée 
d'une  éruption  interne,  Vénanthème,  qui  se  produit  sur  les  muqueuses  du 
rhinopharynx,  de  la  bouche  el  des  paupières.  Dans  la  variole  et  dans  la 
dengue  l'éruption  se  t'ait  assez  fréquemment  en  deux  fois  :  l'éruption  pré- 
monitoire, ou  rash,  qui  se  produit  pendant  la  période  d'invasion,  et  l'érup- 
tion caractéristique,  qui  paraît  pendant  la  période  d'éruption. 

Formes.  —  Dans  chaque  lièvre  éruplivê,  à  côté  de  la  l'orme  régulière 
ou  classique,  il  existe  des  formes  anormales,  qui  sont  aboiiives,  bénignes, 
graves  ou  malignes. 

La  malignité  peut  se  rencontrer  sous  deux  formes  principales  :  la  forme 
ataxique,  adynamique,  nerveuse  ou  foudroyante,  el  la  forme  hémorragique. 
La  forme  hémorragique  peut  être  primitivement  ou  secondairement  hémor- 
ragique: la  forme  primitive  est  toujours  d'une  extrême  gravité.  Les  causes 
de  l'évolution  maligne  d'une  lièvre  éruptive  ne  sontpas  connues  d'une  façon 
certaine.  Il  faut  considérer  deux  facteurs  de  celle  malignité  :  la  graine,  c'est- 
à-dire  l'agent  contagieux,  el  le  terrain,  c'est-à-dire  l'organisme  du  sujet.  La 
malignité  peut  s'expliquer  soit  par  l'exaltation  de  la  virulence  du  germe, 
soit  par  la  diminution  de  résistance  de  l'organisme  :  cet  le  moindre  résis- 
tance peut  être  due  à  la  race  (prédisposition  des  Anglo-Saxons  à  la  scarla- 
tine) ou  être  individuelle  et  momentanée,  par  suite  de  l'âge,  de  l'alcoolisme, 
de  l'étal  de  grossesse,  de  maladies  antérieures.  Os  deux  fadeurs  étiolo- 
giques  de  la  malignité  doivent  intervenir  ensemble  dans  la  plupart  des  cas: 
toutefois  le  terrain  paraît  jouer  un  rôle  prépondérant,  car  un  germe  issu 
d'un  suje.l  atteint  d'une  forme  maligne  peut  donner  à  un  autre  une  maladie 
atténuée.  Dans  certains  cas  la  inalignilé'csl  due  à  une  infection  surajoutée 
à  la  première  el  le  streptocoque  paraît  pouvoir  en  être  l'agent. 

Complications.  —  Elles  sont  fréquentes  et  beaucoup  sont  communes 
à  toutes  les  lièvres  éruptives;   elles  peuvenl  êtreduesi   I"  à  l'exagération 
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d'un  symptôme,  hyperthermie,  éruption  intense;  2°  à  un  trouble  provoqué 
par  la  maladie,  convulsions  dues  à  la  fièvre,  accidents  nerveux,  délire,  coma, 
vomissements,  hémorragies;  3°  à  une  infection  secondaire,  suppurations 
diverses,  septicémie,  bronchopneumonie  :  i°  à  une  association  morbide, 
coexistence  «l'une  autre  maladie,  qui  peut  être  une  deuxième  lièvre  érup- 
live,  La  diphtérie,  etc. 

Les  complications  communes  aux  fièvres  éruptives  se  rencontrent  sur- 
tout «lu  côté  des  muqueuses  ou  «les  séreuses.  Telles  sont  :  l'otite  moyenne, 
la  rhinopharyngite,  l'angine,  la  laryngite,  la  bronchopneumonie,  l'endocar- 
dite, la  péricardite,  les  pleurésies,  les  néphrites,  l'albuminurie.  Mais  ces 
complications  ont  une  prédilection  marquée  pour  telle  ou  telle  fièvre  érup- 
tive  :  labronchopneumonie  se  rencontre  surtout  dans  la  rougeole  ;  les  angines, 
les  néphrites,  ]«>s  adénophlegmons,  les  suppurations  séreuses  s'observent 
plutôt  dans  la  scarlatine.  Les  suites  rentrent  dans  les  complications  des 
fièvres  éruptives  :  ce  sont  les  néphrites,  les  lésions  endocardiques  et  arté- 
rielles à  évolution  lente,  les  troubles  psychiques  tardifs  dus  au  réveil,  par 
la  maladie,  d'une  lare  nerveuse  héréditaire,  les  paralysies,  etc. 

On  peut  observer  «les  rechutes  cl  «les  rrriilircs,  peu  fréquentes  d'ailleurs. 
La  rechute  se  produit  soit  vers  la  fin  de  la  maladie,  soit  pendant  la  conva- 
lescence :  c'est  une  nouvelle  maladie  avec  fièvre,  exanthème,  symptômes 
généraux.  La  récidive  est  une  deuxième  maladie  due  à  une  nouvelle  infec- 
tion se  produisant  plus  ou  moins  longtemps  après  la  première. 

On  rencontre  assez  fréquemment,  surtout  dans  les  services  hospitaliers, 
la  coexistence  de  deux  fièvres  éruptives,  qui  évoluent  en  même  temps  ou 
se  suivent  de  1res  près  :  les  coïncidences  les  plus  fréquentes  sont  rougeole 
et  scarlatine,  variole  «'I  rougeole,  vaccineëf  rougeole  <>u  scarlatine,  vaccine 
et  variole. 

Pronostic.  —  Il  varie  avec  les  épidémies,  l'âge,  les  sujets  atteints,  l'étal 
antérieur  de  santé,  la  race  (gravité  de  la  scarlatine  chez  les  Anglo-Saxons), 
avec  la  lièvre  considérée,  avec  le  milieu;  la  rougeole,  si  grave  à  l'hôpital, 
Test  peu  en  ville.  Les  complications  sont  souvent  contagieuses  et  assom- 
brissent le  pronostic  (bronchopneumonie) .  Les  fièvres  éruptives  sont  plus 
graves  dans  les  «l«'ux  premières  années  de  l'existence. 

Traitement.  —  11  doit  comprendre  la  prophylaxie  des  fièvres  éruptives 
le  traitement  proprement  «lit  et  celui  des  complications. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  est  basée  sur  l'isolement  de  lovd  individu 
atteint,  ou  même  simplement  suspecl  d'être  atteint  d'une  lièvre  éruplive, 
el  sur  l'antisepsie  :  il  esl  nécessaire  d'isoler  les  suspects,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  lièvres  éruptives  sont  très  contagieuses  «lès  la  période  d'inva- 
sion. Les  cas  compliqués  seront  également  isolés  des  cas  simples,  car  cer- 
taines «les  complications,  la  bronchopneumonie,  par  exemple,  sont  très 
contagieuses. 

On  prendra,  pendant  la  maladie,  des  précautions  générales  que  l'on  doit 
observer  pour  toute  infection  contagieuse.  Le  linge  sera  désinfecté,  soit  au 
fur  et  à  mesure  de  son  emploi  par  l'ébullilion  ou  l'immersion  «lans  des  solu- 
tions antiseptiques,  soit  par  le  passage  à  l'étuve  après  accumulation  dans 
des  sacs  spéciaux.   Les  personnes  soignant  un  individu  atteint    «le   fièvre 
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éruptive  porteront  des  blouses  désinfectées,  avec  lesquelles  il  leur  sera 
défendu  de  quitter  la  chambre  du  malade,  cl  qu'elles  mettront  en  y  ren- 
trant. Elles  devront  se  laver  les  mains,  la  figure  avec  une  solution  antisep- 
tique avanl  les  repas. 

La  désinfection  du  malade,  après  la  période  éruptive,  sera  assurée  dans 
la  mesure  du  possible  par  des  bains  savonneux,  tics  bains  de  sublimé,  des 
onctions  de  pommades  antiseptiques,  qui  auront  en  plus  l'avantage  de  s'op- 
poser à  la  dissémination  des  squames  épidermiques.  Il  faudra  aussi  assurer 
la  désinfection  des  déjections  (solution  de  sulfate  de  cuivre  ou  de  sulfate  de 
fer). 

Apres  la  maladie,  la  literie,  les  vêlements,  les  objets  divers  qui  ont  séjourné 
dans  la  chambre  seront  passés  à  l'étuve  à  vapeur  sous  pression  :  la  chambre 
sera  désinfectée  parles  vapeurs  de  soufre  ou  de  formol  ou  par  les  pulvérisa- 
tions de  sublimé.  Les  livres  seront  désinfectés,  ou  même  brûlés  :  il  en  sera 
de  même  des  jouets,  qui  trop  souvent  ont  été  un  agent  de  transmission  des 
affections  contagieuses. 

Le  malade  sera  isolé  un  temps  variable  suivant  la  fièvre  dont  il  aura  été 
atteint  :  pour  les  écoles,  ce  temps  d'isolement  est  de  40  jours  pour  la  variole 
et  la  scarlatine  et  de  16  jours  pour  la  varicelle  et  la  rougeole. 

La  prophylaxie  des  complications  sera  obtenue  par  l'hygiène  et  les  net- 
toyages fréquents  des  muqueuses  qui  en  sont  souvent  le  point  de  départ:  on 
fera  plusieurs  fois  par  jour  des  nettoyages  des  yeux,  delà  gorge,  du  nez, 
de  la  bouche,  des  muqueuses  génitales,  de  la  peau.  L'alimentation  lactée 
permettra  de  prévenir  certaines  complications,  comme  la  néphrite;  cepen- 
dant cette  alimentation  paraît  avoir  moins  d'importance  qu'on  ne  lui  en  a 
accordé  jusqu'à  présent.  On  isolera  les  cas  compliqués  des  cas  non  compli- 
qués. 

Traitement  proprement  dit.  —  Il  doit  agir  contre  la  fièvre,  et  contre  les 
troubles  nerveux,  prévenir  et  combattre  les  infections  secondaires. 

On  donnera  le  moins  de  médicaments  possible  :  la  grande  majorité  des 
cas  guérira  sans  autres  soins  que  des  soins  hygiéniques,  chambre  grande, 
bien  aérée,  nettoyages  des  muqueuses,  hygiène  alimentaire.  Rien  ne  peut 
empêcher  une  fièvre  éruptive  d'évoluer,  on  se  bornera  donc  à  une  médica- 
tion symptomalique.  La  fièvre  sera  exceptionnellement  combattue  par  la 
quinine,  l'antipyrine,  le  pyramidon;  ces  deux  derniers  médicaments  seront 
donnés  avec  prudence,  car  ils  peuvent  déprimer  le  cœur  et  gêner  la  sécrétion 
urinaire. 

L'emploi  des  moyens  physiques  est  préférable  :  contre  l'hyperlhermie, 
l'adynamie,  les  troubles  nerveux,  on  emploiera  l'hydrothérapie  froide,  tiède 
ou  chaude.  L'hydrothérapie  froide  comprendra  le  bain  froid,  les  affusions. 
le  drap  mouillé.  Le  bain  sera  d'autant  plus  court  que  l'individu  est  plus 
jeune:  sa  durée  sera  de  15  minutes  pour  une  grande  personne  :  sa  tempéra- 
ture variera  de  20  à  25°  chez  les  enfants,  de  18  à  20°  chez  l'adulte;  il  sera 
renouvelé  toutes  les  trois  heures.  Le  bain  tiède  sera  à  la  température  de  30  à 
52°.  Le  bain  chaud,  à  38°,  sera  employé  dans  le  cas  de  bronchopneumonie. 
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FIÈVRE  JAUNE.  —  Infection  spécifique,  contagieuse,  sévissant  surtout  à  l'état 

épidémique,  mais  aussi  endémique,  la  fièvre  jaune  élit  domicile  dans 
certaines  régions  du  globe  assez  restreintes. 

Les  foyers  endémiques  occupent  les  zones  tropicales;  ce  sont  :  le  foyer 
mexicain,  c'est-à-dire  tout  le  littoral  du  golfe  du  Mexique,  depuis  la  Floride 
jusqu'à  l'extrême  pointe  du  Yucatan,  y  compris  le  littoral  des  Antilles;  le 
foyer  brésilien,  comprenant  aussi  les  Guyanes;  le  foyer  africain  dont  Sierra- 
Lcone  est  le  centre  le  plus  important,  et  d'où  parlent  des  irradiations  vers 
la  Gambie,  la  Guinée,  le  Congo,  le  Gabon,  le  Sénégal.  Elle  fait  parfois, 
mais  rarement,  des  incursions  en  Europe;  cependant  les  épidémies  qui  ont 
sévi  en  Espagne,  à  Cadix  et  Gibraltar  notamment,  se  sont  fait  remarquer 
par  une  importante  mortalité.  Elle  s'est  transportée  plusieurs  fois  en  France 
(Brest,  Saint-Xazaire),  mais  sans  développement  très  extensif.  En  Angle- 
terre et  en  Italie,  elle  a  à  peine  touché  bord.  La  possibilité  de  l'apparition 
de  ce  fléau  sur  nos  côtes  coloniales  doit  attirer  particulièrement  l'attention 
pour  la  faire  dépister  le  plus  rapidement  possible  et  en  arrêter  l'éclosion. 

Tableau  clinique.  —  Un  sujet  est  en  pleine  santé;  brusquement,  et  le 
plus  souvent  pendant  son  sommeil,  éclate  un  frisson  violent,  suivi  rapide- 
ment d'une  forte  élévation  de  température  (40°,  il0).  Ce  frisson  brusque 
peut,  il  est  vrai,  être  remplacé  par  des  frissons  erratiques,  ou  bien  encore  il 
peut  ne  pas  exister,  et  le  malade  ne  ressent  qu'un  vague  malaise  général. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  fièvre  s'allume,  le  sujet  éprouve  une  céphalalgie 
violente  avec  douleurs  dans  les  globes  oculaires,  de  la  pholophobie,  puis 
une  rachialgie  intense  (coup  de  barre)  avec  douleurs  irradiées  dans  les 
membres  inférieurs;  le  pouls  est  plein  et  vigoureux  (100  à  120  pulsations  à 
la  minute);  la  face  est  congestionnée,  vullueuse,  tuméfiée;  les  pommettes 
sont  rouges,  l'œil  est  brillant  et  humide,  les  pupilles  dilatées,  tout  cet 
ensemble  constituant  le  masque  amaril  (Le  Danlec). 

Le  malade  présente  des  nausées  et  des  vomissements,  alimentaires  ou 
bilieux,  accompagnés  d'une  douleur  épigaslrique,  vive. et  persistante.  En 
même  temps,  il  éprouve  une  lassitude  extrême,  et  cependant  il  est  en  proie 
à  une  agitation  continuelle,  ne  pouvant  rester  immobile  dans  son  lit;  l'in- 
somnie est  absolue.  La  langue  est  sale,  saburrale  en  son  milieu,  rouge  sur 
les  bords  :  la  soif  est  ardente  ;  la  peau  est  sèche  et  devient  parfois  le  siège 
d'un  rash  formé  de  plaques  érythémaleuses,  occupant  plus  spécialement  la 
région  scrotale.  L'urine  est  rare  et  le  plus  souvent  albumineuse;  la  consti- 
pation est  la  règle.  Les  malades  exhalent  une  odeur  particulière,  spéciale 
à  la  lièvre  jaune  (paille  pourrie,  odeur  de  marée). 

Ces  symptômes  persistent  et  s'aggravent  même  pendant  les  5  ou  4  pre- 
miers jours;  la  fièvre  présente  habituellement  son  maximum  le  2e  jour. 
Vers  le  3e  ou  4e  jour  un  phénomène  nouveau  s'installe  :  Victère;  il  peut  ne 
se  montrer  qu'au  niveau  des  sclérotiques,  mais  habituellement  il  se  généra- 
lise à  toute  l'étendue  des  téguments  et  des  muqueuses;  il  prend  une  teinte 
safran  pâle,  qui  fonce  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  progresse;  il  peut 
môme  prendre  une  teinte  brun  acajou,  et  persiste  longtemps,  même  pen- 
dant la  convalescence.  Dans  les  cas  très  graves  cependant,  il  est  à  peine 
perceptible  pendant  la  vie,  il  apparaît  parfois  après  la  mort. 


Fièvre  jaune.  660 

En  môme  lemps  que  cel  ictère  apparaît,  le  vomito  negro,  ou  vomissement 
noir,  peut  déjà  survenir,  succédant  habituellement  aux  vomissements 
bilieux. 

Vers  le  ¥  jour,  cette  période  initiale  prend  fiu,  et  une  période  de  rémis- 
sion lui  l'ait  place;  la  plupart  des  symptômes  s'atténuent  progressivement; 
la  lièvre  tombe,  la  céphalée,  la  rachialgie  diminuent  d'intensité,  la  soif 
s'apaise;  le  pouls,  de  rapide  qu'il  était,  devient  remarquablement  lent  (50  à 
10  pulsations  à  la  minute)  et  le  malade  semble  déjà  s'acheminer  vers  la 
guérison.  Toutefois  la  douleur  épigastrique  se  fait  toujours  sentir,  et  les 
vomissements,  quoique  diminuant  de  nombre  et  d'intensité,  n'en  persistent 
pas  moins.  Ces  divers  symptômes  finissent  par  s'effacer  de  plus  en  plus 
pour  disparaître  complètement  plusieurs  jours  après,  si  le  sujet  doit  guérir; 
après  quoi,  il  entre  en  pleine  période  de  convalescence.  Celle  dernière  est 
longue,  pénible,  accompagnée  d'un  affaiblissement  prononcé  qui  dure  long- 
temps encore,  quoique  la  maladie  ail  été  de  très  courte  durée. 

Mais  souvent  celte  période  de  rémission  ne  donne  qu'un  calme  trompeur; 
à  peine  s'est-elle  produite,  que  la  température  s'élève  de  nouveau  brusque- 
ment pour  persister  dans  les  jours  qui  suivent,  avec  de  légères  rémissions 
le  matin;  le  pouls  est  ralenti  (611  à  70  pulsations  à  la  minute);  rapidement 
le  malade  présente  un  étal  d'adynamie  dont  l'intensité  est  variable,  mais 
assez  marqué  parfois  pour  rappeler  l'état  typhoïde.  Le  délire  se  montre 
sous  des  formes  diverses  :  le  malade  est  entré  dans  la  période  ictêro- 
hémorragique. 

L'ictère  augmente  progressivement  :  il  s'agit  le  plus  souvent  d'ictère  dit 
«  hémaphéique  »,  comme  le  révèle  l'examen  de  l'urine  (teinte  brun  acajou 
par  l'acide  azotique).  Parfois  cet  ictère  est  biliphéique,  mais  par  poly- 
cholie,  puisque  les  matières  restent  colorées  ;  dans  ce  cas,  la  réaction  de 
Gmelin  est  positive,  et  les  sels  et  pigments  biliaires  sont  perceptibles  dans 
l'urine. 

Peu  après,  les  hémorragies  entrent  en  scène,  s'effectuant  au  niveau  de^ 
muqueuses  intestinale  (mehena),  conjonclivale,  gingivale,  pi  lui  taire,  uté- 
rine, etc.,  mais  la  plus  constante  est  l'hématémèse,  constituée  par  des 
vomissements  couleur  noir  tir  suie,  c'est  le  vomito  negro.  Il  ne  s'établit 
d'ailleurs  pas  d'emblée,  il  complique  les  vomissements  bilieux  de  la 
première  période  :  qu'on  les  recueille  dans  un  verre,  le  liquide  vomi  se 
sépare  en  deux  couches  ;  la  plus  superficielle  restera  claire  et  visqueuse-',-  la 
couche  inférieure  sera  constituée  par  un  sédiment  composé  de  flocons  bruns 
noirâtres;  ce  n'est  que  plus  lard  que  toute  l'épaisseur  du  liquide  sera  com- 
plètement noire,  avec  un  sédiment  de  même  teinte,  ressemblant  à  du  marc 
de  café.  Cette  coloration  est  due  à  l'action  du  suc  gastrique  sur  le  sang 
épanché  dans  l'estomac. 

En  môme  lemps,  l'anurie  devient  complète,  l'albumine  se  prend  en  masse 
dans  les  quelques  centimètres  cubes  d'urine  que  le  malade  émet.  Le  com- 
plexus  symplomalique  de  l'urémie  se  montre  au  grand  complet,  et  le 
malade  succombe  dans  le  collapsus,  parfois  aussi  à  la  suite  d'une  hémor- 
ragie foudroyante  ou  bien  dans  le  coma  et  l'hypothermie,  36  heures  après 
le  début  de  l'anurie. 
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Formes  diverses.  —  Le  type  de  fièvre  jaune  qui  vient  d'être  décrit 
est  le  plus  habituel;  niais  elle  ne  se  présente  pas  toujours  sous  le 
même  aspect. 

Certains  cas  graves  peuvent  être  foudroyants,  l'ictère  et  le  vomito  negro 
apparaissant  rapidement  vers  le  2e  ou  ."jour,  date  à  laquelle  la  mort  arrive 
sans  ipie  le  malade  ait  présenté  de  rémission. 

Parfois,  aussi,  il  s'agit  d'une  forme  tout  à  fait  anormale,  notamment  la 
forme  ambulatoire  comme  il  en  existe  pour  la  fièvre  typhoïde,  la  méningite 
cérébro-spinale,  etc.  Les  malades  n'éprouvent  qu'un  malaise  général  qui  ne 
les  empêche  pas  de  vivre  tic  la  vie  ordinaire,  ni  de  vaquer  à  leurs  occupa- 
lions.  Cependant,  ils  sont  pris  brusquement  de  vomissements  noirs,  et 
succombent  dans  le  collapsus. 

Enfin  une  mention  spéciale  doit  être  faite  des  cas  de  fièvre  jaune  àbor- 
live,  ne  se  manifestant  que  par  quelques  symptômes  anodins  d'embarras 
gastrique,  avec  rachialgie  et  douleurs  épigastriques  peu  marquées.  Au 
bout  de  trois  à  quatre  jours,  ces  phénomènes  rentrent  dans  l'ordre;  la 
rémission  puis  bientôt  la  convalescence  s'établissent.  De  telles  formes 
s'observent  sur  des  individus  dont  la  réceptivité  est  atténuée  (créoles,  ou 
bien  Européens  déjà  acclimatés  et  vivant  depuis  longtemps  dans  une  zone 
amarille).  On  leur  a  donné  la  dénomination  de  fièvre  inflammatoire. 

Ces  formes  anormales  et  atténuées  sont  importantes  à  connaître  au  point 
de  vue  de  la  transmissibilité  :  une  fièvre  jaune  fruste  est  capable  de  donner 
lieu,  chez  un  sujet  contaminé  par  elle,  à  une  forme  commune  ou  une 
forme  foudroyante. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  avec  l'intensité  du  cas  observé,  mais 
dès  (pie  le  vomito  negro  apparaît,  on  peut  considérer  l'atteinte  comme 
presque  fatalement  mortelle.  Que  le  praticien  se  méfie  de  la  période  de 
rémission!  Tout  paraît  rentrer  dans  l'ordre,  les  phénomènes  d'apparence 
les  plus  graves  diminuent  d'intensité,  à  tel  point  que  le  malade  veut  se 
lever,  reprendre  sa  vie  journalière,  et  la  convalescence  semble  commencer; 
la  description  qui  précède  montre  que  ce  calme  est  souvent  trompeur  : 
«  Qui  se  croit  près  de  la  guérison  est  souvent,  en  matière  de  fièvre  jaune, 
bien  près  de  la  tombe.    » 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  habituellement  facile  surtout  en  foyer 
d'endémie,  est  parfois  épineux,  d'autant  que  la  fièvre  jaune  règne  dans  les 
régions  tropicales  où  le  paludisme  abonde  avec  ses  formes  les  plus  variées: 
c'est  avec  les  formes  bilieuses  de  la  malaria  que  la  confusion  demande  à 
être  évitée. 

La  fièvre  rémittente  bilieuse  peut,  au  début,  en  imposer  pour  une  atteinte 
de  fièvre  jaune,  et  inversement  :  les  symptômes  de  la  période  initiale  sont 
à  peu  près  analogues,  à  part  la  rachialgie  qui  reste  spéciale  au  typhus 
amaril,  et  la  tuméfaction  de  la  rate  qui  ne  s'\  observe  jamais. 

En  cas  de  doute,  la  recherche  de  l'hématozoaire  de  Laveran  s'impose;  sa 
présence,  à  elle  seule,  assure  le  diagnostic. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  lypho-malarienne. 

La.  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  se  distingue  de  la  lièvre  jaune  en  ce 
que  les    symptômes  habituels,  fièvre,  ictère,  vomissements   bilieux,  urines 
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rouge  cerise,  surviennent  tout  au  début  de  l'atteinte,  et  simultanément. 
D'ailleurs,  elle  ne  se  montre  que  chez  les  vieux  paludéens,  et,  contraire- 
ment à  la  fièvre  jaune,  elle  ne  frappe  ses  coups  que  durant  la  saison  fraîche. 

La  forme  bilieuse  du  typhus  récurrent  peut,  mais  au  début  seulement, 
en  imposer  pour  la  fièvre  jaune;  mais  l'hypertrophie  de  la  raie,  les 
paroxysmes  fébriles  survenant  par  intervalles,  enfin,  la  présence  du  spirille 
dans  le  sang  renseignent  suffisamment  le  praticien  sur  la  nature  de 
l'affection. 

Enfin,  Y  ictère  grave  se  différencie  de  la  fièvre  jaune  avec  laquelle  l'ana- 
logie n'est  que  superficielle,  par  le  fait  que  le  début  en  est  plus  lent,  plus 
insidieux;  la  fièvre  est  légère  au  début;  il  n'existe  pas  de  rachialgie  ;  puis 
l'ictère  apparaît  rapidement  avec  toute  son  intensité. 

Le  jour  où  l'on  connaîtra  l'agent  spécifique  du  typhus  amaril,  le  dia- 
gnostic pratique  reposera  sur  des  bases  plus  solides  encore  ;  sa  recherche 
sera  particulièrement  importante,  car  les  cas  frustes  et  anormaux  pourront 
ainsi  être  plus  facilement  décelés. 

Traitement.  —  On  ne  peut  opposer  à  la  fièvre  jaune  aucune  thérapeu- 
tique spécifique  ;  le  seul  traitement  à  instituer  est  un  traitement  sympto- 
matique. 

Il  s'agira  de  combattre  la  fièvre  élevée  qui  se  produit  surtout  au  début. 
Dans  ce  but,  c'est  à  la  balnéothérapie  qu'on  s'adressera;  bains  froids, 
bains  tièdes,  seront  prescrits  comme  pour  un  cas  de  fièvre  typhoïde.  Ils 
seront  répétés  toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Si  les  bains  sont  mal 
supportés,  des  lotions,  l'enveloppement  au  drap  mouillé  leur  seront 
préférés. 

Les  douleurs  épigastriques  angoissantes  et  les  vomissements  seront 
traités  par  l'ingestion  de  fragments  de  glace,  d'eaux  acidulées,  la  potion 
de  Rivière,  le  vin  de  Champagne  glacé,  l'application  de  glace  sur  la  région 
épigastrique.  Contre  le  vomilo  negro  et  les  hémorragies  diverses,  injecter 
de  l'ergotine,  ou  du  chlorure  de  calcium,  mais  cette  médication  ne  peut 
être  qu'une  médication  d'attente  pour  parer  aux  pires  événements. 

Les  purgatifs  salins,  l'huile  de  ricin  seront  employés  pour  vaincre  la 
constipation  habituelle  du  début,  mais  aussi  pour  assurer,  au  moins  parla 
voie  digeslive,  l'élimination  de  la  toxine  amarille  qui  trouve  difficilement 
passage  dans  le  parenchyme  rénal.  Comme  purgatif,  administrer  plutôt  le 
citrate  de  magnésie  (40  à  50  gr.),  moins  amer  et  plus  agréable  à  prendre 
que  tout  autre.  Ce  détail  a  de  l'importance  en  raison  de  la  grande  intolé 
rance  gastrique  provoquée  par  le  poison  amaril. 

Contre  l'ictère,  aucune  médication  spéciale  ne  peut  être  opposée.  Pas  de 
salicylate  de  soude  qui  irrite  le  rein  déjà  malade,  et  ne  serait  qu'avec  peine 
éliminé.  Laisser  donc  les  malades  au  régime  lacté  exclusif. 

L'alimentation,  d'ailleurs,  doit  être  particulièrement  surveillée,  surtout 
au  moment  de  la  période  de  rémission  où -le  malade  réclame  de  la  nourri- 
ture avec  insistance;  des  aliments  légers,  crèmes,  bouillon,  devront  seuls 
être  permis;  car  on  accuse  une  alimentation  trop  intempestive  de  provo- 
quer do  rechutes  dont  la  gravité  est  la  règle.  Une  diététique  sévère  devra 
donc  être  de  rigueur,  même  pendant  la  convalescence. 
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Dans  les  cas  graves,  il  faut  lutter  contre  Yanurie  et  les  phénomènes  uré- 
miques  qui  l'accompagnent;  des  ventouses  scarifiées  seront  appliquées  sur 
les  lombes;  des  purgatifs  seront  de  nouveau  prescrits,  enfin,  la  saignée  qui, 
dans  tous  les  élats  infectieux,  contribué  à  débarrasser  la  circulation  san- 
guine de  produits  toxiques  sera  indiquée  ;  il  y  a  intérêt  à  intervenir  ainsi 
au  début  de  l'infection. 

Se  méfier  des  applications  de  sangsues,  dont  les  plaies  risquent  de  saigner 
trop  abondamment,  au  point  de  donner  des  hémorragies,  difficiles,  sinon 
impossibles  à  arrêter. 

Étiologie.  —  Dans  les  régions  assez  restreintes  où  elle  règne,  la  fièvre 
jaune  sévit  de  préférence  sur  le  littoral,  surtout  au  niveau  des  terres  basses. 
C'est  dans  les  villes  qu'on  la  voit  élire  particulièrement  domicile,  surtout 
quand  la  population  y  est  dense,  dans  les  quartiers  sales,  encombrés,  mal 
ventilés,  surtout  s'ils  sont  voisins  de  la  mer  ou  des  rives  d'un  fleuve  (quais 
d'un  port,  habitations  bordant  des  eaux  stagnantes,  des  mares  asséchées). 
Celle  notion  est  tellement  vraie  qu'il  suffit  de  quitter  la  ville  et  daller 
habiter  la  montagne  pour  se  mettre  à  l'abri  des  épidémies. 

La  fièvre  jaune  n'aime  pas  l'altitude  :  les  épidémies  ne  s'y  développent 
pas:  dans  les  Antilles,  les  agglomérations  situées  à  iïoo  et  500  mètres 
restent  indemnes;  Rio  de  Janeiro  est  un  foyer  d'endémie  grave  :  à  5  kilo- 
mètres, à  Pelropolis,  situé  sur  la  hauteur  (à  iOOO  mètres)  la  fièvre  jaune 
n'existe  pas;  si  elle  y  est  importée  de  Rio,  elle  meurt  sur  place,  et  ne 
s'étend  pas. 

La  fièvre  jaune  sévit  particulièrement  sous  les  tropiques;  les  tempéra- 
tures élevées  favorisent  son  éclosion,  l'humidité  a  la  même  influence. 

Toutes  les  races  ne  sont  pas  également  réceptives  au  virus  amaril  :  la 
race  nègre  présente  une  immunité  incontestable;  l'Européen,  au  contraire, 
est  doté  du  maximum  de  réceptivité;  ce  sont  les  Européens  récemment 
arrivés  qui  paient  le  plus  fort  tribut  (marins,  militaires,  émigrants  euro- 
péens): celte  notion  est  importante  à  retenir  pour  la  prophylaxie  préventive 
en  cas  d'envoi  de  troupes  dans  les  zones  amarilles.  De  plus,  une  première 
atteinte  de  fièvre  jaune  confère  l'immunité;  de  même  un  long  séjour  dans 
les  régions  d'endémicité,  le  fait  d'y  être  né,  d'avoir  traversé  une  épidémie 
sans  être  malade. 

La  cause  étiologique  déterminante,  spécifique  est  encore  inconnue.  On 
sait  toutefois  que  la  fièvre  jaune  est  transmissible  à  un  individu  non 
immunisé  par  la  piqûre  du  Culex  fasciatus  {Stegomyia  fasciata),  préalable- 
ment nourri  du  sang  de  malades. 

Pour  que  le  moustique  puise  le  germe  pathogène,  il  faut  que  la  succion 
du  sang  des  malades  s'effectue  le  Ier  ou  le  2e  jour  de  l'infection.  Un  inter- 
valle de  12  jours  au  moins,  après  la  contamination  du  moustique,  est  néces- 
saire pour  qu'il  puisse  renvoyer  l'agent  spécifique. 

La  période  d'incubation  comprise  entre  l'inoculation  par  le  moustique 
est  de  "2  à  6  jours. 

11  résulte  des  données  récemment  acquises  par  la  Commission  américaine 
que  la  fièvre  jaune  est  exclusivement  transmise  par  les  Stegomyia  :  les 
poussières,  vêlements,  linges,  marchandises,  etc.,  sont  incapables  de  trans- 
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mettre  le  conlage,  même  quand  ils  sont  souillés  par  le  "sang  des  malades  (le 
vomilo  negro  et  les  hémorragies  ne  survenant  qu'à  une  période  où  l'agent 
supposé  a  disparu  de  l'organisme). 

Les  cas  de  fièvre  jaune  transportée  à  grande  distance  par  des  navires 
s'expliquent  par  ce  t'ait  que  ces  derniers  donnent  souvent  asile  à  des  mous- 
tiques qui  véhiculent  le  virus  amaril.  D'ailleurs,  toutes  les  notions  écolo- 
giques connues,  concernant  la  fièvre  jaune  (chaleur,  altitude,  milieux 
urbains,  etc.)  cadrent  admirablement  avec  ce  que  l'on  connaît  des  mœurs 
biologiques  du  moustique  infectant  (V.  Moustiques). 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  devra  être  préventive  pour  empêcher 
l'invasion  de  la  lièvre  jaune  dans  une  localité  indemne;  elle  sera  effective 
quand  un  cas  ou  plusieurs  cas  s'y  seront  déclarés. 

Prophylaxie  préventive.  —  Elle  comprendra  surtout  la  prophylaxie 
internationale,  avec  sa  distinction  habituelle  en  défense  de  la  voie  de  terre 
el  de  la  voie  de  mer. 

La  prophylaxie  internationale  n'est  pas  tout;  on  peut  rendre  une  localité 
indemne,  incapable  de  servir  de  foyer  endémique  au  typhus  amaril:  pour 
cela,  il  conviendra  d'assurer  l'assainissement  de  celle  localité,  des  villes  en 
particulier.  11  sera  assuré  par  le  dessèchement  des  marais,  mares  el  mari- 
gots qui  sont  fréquents  dans  les  pays  où  le  terrain  d'alluvion  domine;  on 
sait  qu'ils  sont  favorables  à  la  pullulatioh  des  moustiques.  Les  travaux  de 
drainage,  récoulemenl  facile  des  eaux  par  la  construction  d'égouts  seront 
de  toute  nécessité  el  compléteront  la  mesure  précédente. 

La  prophylaxie  préventive  devra  s'exercer  aussi  sur  les  troupes  ou  les 
missions  envoyées  en  pays  d'endémie  amarille. 

I"  Suspendre  l'envoi  de  troupes,  ou  le  calculer  de  façon  à  faire  coïncider 
son  arrivée  avec  la  période  de  l'année  où  la  fièvre  jaune  est  rare,  c'est-à-dire 
la  saison  fraîche  sous  les  tropiques; 

2°  Si  l'envoi  des  troupes  est  obligé  cl  indispensable,  il  conviendra  de  les 
faire  séjourner  le  moins  possible  dans  la  zone  dangereuse,  c'est-à-dire  la 
zone  littorale; 

3°  Si  les  troupes  ne  peuvent  s'éloigner  des  cotes,  les  mener  sur  un  lieu 
élevé,  el  de  préférence  dans  les  petites  localités  où  la  densité  de  la  popula- 
tion est  moins  forte; 

'r  Ces  troupes  devront  être  composées  aussi  exclusivement  que  possible 
de  noirs,  dont  l'immunité  est  connue. 

Celte  prophylaxie  s'exercera  encore  à  l'occasion  des  transports  maritimes. 

1°  Le  navire  devra  s'éloigner  de  la  rade  le  plus  possible,  et  éviter  avec  la 
côte  toute  communication; 

2°  Obligé  de  se  rendre  à  quai,  tout  navire  devrait  être  pourvu  de  châssis 
en  toile  métallique  prêts  à  être  adaptés  à  toutes  les  ouvertures; 

3°  L'équipage  ne  devra  jamais  coucher  à  terre: 

4°  Les  travailleurs,  en  particulier  les  blancs,  venant  à  bord  devront  être 
examinés  tous  les  malins.  Trouvés  porteurs  de  fièvre  jaune,  ils  devront 
impitoyablement  être  renvoyés  à  terre; 

5°  Surveiller  attentivement  les  récipients  contenant  de  l'eau  et  les 
assécher. 
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Ces  mesures  sonl  dictées  par  les  notions  que  l'on  possède  actuellemenl 
sur  les  mœurs  biologiques  des  moustiques  (V.  Moustiques). 

Prophylaxie  effective.  —  Malgré  ces  précautions,  la  lièvre  jaune  à 
éclaté  soil  à  terre,  soil  sur  un  navire. 

Des  mesures  rigoureuses  devront  être  prises  : 

1°  Contre  le  moustique,  propagateur  de  l'infection; 

2"  Contre  l'homme  malade,  source  de  l'infection. 

I.  Protection  contre  le  moustique  (V.  Moustiques). 

II.  Protection  contre  l'homme  malade. 

a)  Déclaration  obligatoire  à  l'autorité  compétente. 

b)  Isolement  des  malades  dans  des  pavillons  recouverts  de  toile  métal- 
lique. 

c)  Isoler  le  malade  lui-même  par  une  moustiquaire  destinée  à  empêcher 
les  moustiques  de  le  piquer  et  de  transporter  l'infection  sur  les  personnes 
qui  le  soignent. 

d)  Surveiller  surtout  à  cet  égard  les  cas  ambulants,  frustes. 

é)  Désinfecter  au  formol  tout  ce  qui  a  appartenu  aux  malades,  vêle- 
ments, linges,  etc.,  pour  y  détruire  non  pas  le  germe  qu'ils  ne  recèlent 
pas,  mais  les  moustiques  qu'ils  ont  pu  véhiculer. 

Si  des  troupes  européennes  séjournent  dans  une  localité  où  la  fièvre 
jaune  commence  à  sévir  :  les  éloigner  de  cette  localité,  et  les  disséminer 
par  petits  groupes  indépendants;  les  faire  camper  à  dislance  suffisante  du 
foyer  épidémique.  Interdire  toute  communication  avec  ce  dernier  non 
seulement  aux  Européens,  mais  aussi  aux  noirs  qui  peuvent  transporter  la 
maladie  sans  être  atteints.  La  mesure  la  plus  radicale  et  la  plus  effective 
consistera  dans  le  rapatriement  des  Européens. 

Ces  mesures  prophylactiques  devront  être  rigoureusement  appliquées 
dans  les  régions  infestées  par  les  Stegomyia.  En  France,  où  cette  variété  de 
moustique  n'existe  pas,  elles  semblent  peu  utiles,  car  la  fièvre  jaune  ne  peut 
y  èlre  considérée  comme  une  maladie  contagieuse  (Chanlemesse  et  Borel). 
A  l'arrivée  dans  un  port  d'un  navire  qui,  pendant  la  traversée,  a  présenté 
des  cas  multiples,  la  prophylaxie  s'impose  toutefois  :  il  faudra  évacuer  le 
navire,  fumiger  à  l'acide  sulfureux  tous  les  locaux  habités,  et  la  cargaison, 
si  elle  esl  susceptible  d'abriter  les  moustiques  (bananes,  fruits,  sucre,  etc.). 
Les  malades  du  bord  devront  être  portés  à  l'hôpital,  dans  un  lazaret,  sinon 
à  l'hôpital  même  de  la  ville,  où  la  contamination  ne  se  fera  pas,  les  Stego- 
myia n'existanl  pas.  ch.  dopter. 

FIÈVRE  DE  MALTE  (FIÈVRE  MÉDITERRANÉENNE).  —  Celle  affection  a  reçu  ces 
deux  qualificatifs  parce  que,  d'abord  observée  à  côté  de  la  Sicile,  chez  les 
habitants  de  l'île  de  Malte,  elle  s'est  bientôt  généralisée  sur  les  bords  de  la 
Méditerranée,  et  paraît  même  sévir  avec  une  certaine  fréquence  dans  notre 
colonie  d'Algérie,  à  Alger,  à  Tunis  (Lemaire,  Nicolle).  lue  dénomination 
plus  heureuse  esl  celle  de  «  fièvre  ondulante  »,  parce  qu'elle  ne  préjuge  en 
rien  de  sa  nature,  ni  de  sa  distribution  géographique  de  plus  en  plus  éten- 
due (Paris,  Montpellier,  Lyon)  el  parce  qu'elle  rappelle  aussi  le  symptôme 
capital  de  l'affection  :  la  inarche  de  la  température. 
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La  fièvre  de  Malle  avait,  jusqu'à  1885,  été  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde 
et  le  paludisme,  peut-être  même  avec  le  paratyphus  (v.  c.  m.).  Nous  devons 
sa  connaissance  à  deux  médecins  anglais,  Bruce  et  Hughes. 

Clinique.  —  C'est  une  maladie  infectieuse,  caractérisée  cliniquement 
par  de  la  fièvre,  des  sueurs  profuses,  de  la  constipation,  des  rechutes  fré- 
quentes et  qui  est  accompagnée  ou  suivie  de  douleurs  vives  de  caractère 
rhumatismal  ou  névralgique,  avec  gonflement  des  articulations  et  orchite. 

L'invasion  de  la  fièvre  de  Malle  peut  être  caractérisée  par  une  série  de 
frissons  qui  se  répètent  pendant  plusieurs  jours,  le  plus  souvent  une 
semaine.  Puis  Y  extrême  pâleur  de  la  face  doit  attirer  l'attention. 

A  la  période  d'état,  la  constipation  peut  être  remplacée  par  de  la  diarrhée. 

Parmi  l'ensemble  des  signes  cliniques,  les  plus  importants  sont:  le  carac- 
tère d'ondulation  thermique,  les  douleurs  ostéo-articulaires,  et  les  sueurs. 

Lésions.  —  Anatomiquement,  la  maladie  est  marquée  par  Y  hypertrophie 
de  la  raie  et  des  altérations  parenchymateuses  de  divers  organes.  Elle 
diffère  de  la  fièvre  typhoïde  en  ce  qu'il  n'y  a  ni  hypertrophie,  ni  ulcération 
des  plaques  de  Peyer,  ni  bacilles  d'Eberlh,  et  en  ce  qu'on  trouve  constam- 
ment dans  la  rate  le  micrococcus  de  la  fièvre  méditerranéenne. 

Bactériologie.  —  Bactériologiquement,  il  s'agit,  en  effet,  d'un  micro- 
coccus (le  micrococcus  melitensis)  ainsi  nommé  par  Bruce  (de  Melitensus, 
Malle). 

Ce  microbe  se  présente  dans  les  cultures  sous  forme  de  points  brillants, 
de  véritables  cocci  isolés,  très  rarement  en  paires,  jamais  en  (haines.  Son 
milieu  favorable  de  culture  est  le  bouillon  de  bœuf  gélose  avec  0,5  pour  100 
de  peplone,  milieu  solide  que  l'on  inocule  en  surface.  Pendant  plusieurs 
jours,  5,  7  jours,  les  ensemencements  paraissent  stériles,  puis,  peu  à  peu, 
on  voit  apparaître  des  petites  taches  d'un  blanc  de  perle.  Après  quelques 
semaines  les  colonies  de  la  surface  forment  une  rosette;  après  quelques 
mois,  la  culture  ne  s'est  pas  étendue  cl  s'est  foncée  en  couleur. 

Ce  microbe  a  été  relire  de  la  rate  après  la  mort  dans  tous  les  cas  exa- 
minés par  Bruce  et  Hughes.  Parfois  on  le  retrouve  également  au  niveau  du 
foie  el  des  reins. 

Expérimentalement,  on  n'obtient  que  des  résultats  négatifs  en  inoculant 
les  souris,  les  cobayes,  les  lapins.  Avec  le  singe,  on  a  souvent,  au  contraire, 
des  faits  d'inoculation  positive. 

Évolution.  —  La  période  d'incubation  peut  varier  de  quelques  jours  à 
quelques  semaines.  On  vu,  en  effet,  la  maladie  apparaître  sur  des  sujets  15  à 
17  jours  après  leur  départ  de  Malle  (Bruce).  Quand  un  malade  est  atteint,  il 
l'est  en  général  pour  longtemps.  Les  soldats  font,  par  exemple,  en  moyenne, 
un  séjour  de  trois  mois  à  l'hôpital  (Bruce).  Les  rechutes  sont  fréquentes 
(tig.  175). 

Pronostic.  —  Le  nombre  des  cas  mortels  n'est  pas  considérable  cl  ne 
dépasse  guère  2  à  \  pour  100. 

Diagnostic.  —  C'est  avec  les  formes  anormales  de  fièvre  typhoïde,  de 
paludisme,  de  tuberculose,  d'infections  gastro-intestinales,  de  paratyphus 
que  se  pose  le  plus  souvent  le  diagnostic.  La  fièvre  de  Malle  ne  donne  pas 
naissance  à  des  taches  rosées.  Mais  en  réalité,  au  point  de  vue  clinique,  le 
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séjour  dans  un  endroit  contaminé,  et  au  point  de  vue  laboratoire  le  séro- 
diagnostic et  surtout  la  recherchede  l'agent  spécifique  permettent  de  résoudre 
le  problème. 
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">.  —  Ti-iirr  llienni(|nc  d'une  !i«'\  ic  cl  e  Malte. 
Deux  rechutes.  (D'après  Bruce.  Ann.  Pastew 


Séro-diagnostic.  —  Le  sérodiagnostic  institué  par  Wright  (1897)  a 
donné,  entre  les  mains  de  cet  auteur,  des  résultats  favorables.  Le  choix 
d'une  bonne  culture  est  d'une   absolue  nécessité.    11  ne  faut  user  cpie  de 
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cultures  récentes.  La  réaction  agglutinante  du  sérum  apparaît  du  aeuvième 
au  treizième  jour  de  la  maladie,  mais  elle  est  lente  au  début  et  n'apparaît 
souvenL  qu'après  deux  ou  trois  heures.  La  réaction  plus  intense  se  t'ait  du 
trentième  au  quarantième  jour  de  la  maladie  (Bensis,  Sicard  et  Lucas);  elle 
va  ensuite  en  décroissant  jusqu'à  la  convalescence.  Elle  varie  à  la  période 
d'acmé  entre  I  pour  100  el  1  pour  1000.  Dans  un  de  nos  cas  (Thèse 
Rousseau-Langwelt,  Paris,  1909),  elle  fut  de  I  pour  240. 

Réaction  de  fixation.  —  Elle  est  positive  au  cours  de  la  maladie.  Des 
anticorps  spécifiques  se  fixent  sur  des  échantillons  divers  de  micrococcus 
melitensis  aussi  bien  que  sur  le  microbe  infectant. 

Hémo-culture.  —  Lcmaire  a  pratiqué  l'hémo-culture  (liez  9  malades,  en 
ensemençant  2  à  i  c.  c.  de  sang  total,  retiré  par  ponction  de  la  veine  du 
bras,  dans  250  c.  c.  de  bouillon  de  culture.  11  a  chaque  l'ois  obtenu  une 
culture  prise  de  M.  Melitensis.  La  pratique  de  l'hémo-culture  est  un  moyen 
simple  (X arriver  à  un  diagnostic  certain  (Lemaire).  L'hémo-culture  fut  éga- 
lement positive  dans  le  cas  que  nous  avons  publié  (Xoc.  mêd.  hôp., 
12  mars  L909). 

Spléno-culture.  —  Nicolle  a  retrouvé,  durant  la  vie  des  malades  atteints 
de  fièvre  de  Malle,  le  M.  Melitensis,  en  ponctionnant  la  rate  el  en  cultivant 
les  gouttelettes  du  sang  splénique  ainsi  retiré. 

Mode  d'infection.  —  La  voie  digeslive  est  la  voie  la  plus  fréquente  de 
contamination;  l'attention  a  été  attirée  sur  la  propagation  de  la  maladie  par 
le  lait  de  chèvre  (Wurtz  et  Tanon),  par  les  aliments  el  les  boissons  souillés 
par  contact  de  sujets  malades;  enfin,  la  contagion  par  la  peau  est  aussi  un 
mode  possible  d'inoculation. 

Épidémiologie.  —  La  maladie  a  un  caractère  épidémique  et  endé- 
mique. Parmi  les  troupes  de  Malle,  on  a  observé,  en  1X59,  269,5  pour 
1000  hommes,  et  en  1SSX,  91,2  pour  1000.  La  moyenne  esl  d'environ  100  à 
125  pour  1000. 

On  a  signalé  dans  ces  dernières  années  une  recrudescence  de  la  maladie 
en  Algérie,  à  Alger  et  à  Tunis  et  son  apparition  à  Paris,  à  Lyon,  dans  la 
région  Montpelliéraine  (Roger,  Cantaloube). 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  consiste  surtout  à  faire  stériliser  le 
lait  des  chèvres  malades  ou  suspectes;  mais  une  réglementation  sanitaire 
des  troupeaux  de  chèvres  de  race  maltaise  el,  une  visite  sanitaire  des  ani- 
maux domestiques  seraienl  à  désirer  dans  les  pays  où  la  fièvre  ondulante 
est  fréquente  ou  endémique  (Netter). 

Traitement.  —  Il  reste  jusqu'à  présent  symptomatique,  la  sérothérapie 
de  l'affection  n'ayant  pas  encore  élé  tentée.  Les  bains  froids,  les  lavements 
froids,  suivant  l'état  thermique,  la  dièle  lactée,  un  peu  de  quinine  sont  les 
traitements  de  choix.  L'injection  intra- veineuse  d'électrargol  ou  de 
collargol  à  la  dose  de  10  c.  c.  environ,  peut  être  suivie  de  résultais  théra- 
peutiques remarquables  (Sicard  el  Lucas).  L'alimentation  substantielle 
pourra  cire  rapidement  reprise  dans  la  convalescence,  puisque  l'intestin  ne 
présente  pas  d'ulcérations  au  cours  de  l'évolution  de  la  lièvre  méditer- 
ranéenne. J.-A.  SICARD. 
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FIÈVRE  MUQUEUSE.  —  V.  Typhoïde. 

FIÈVRE  PERNICIEUSE.        V.  Paludisme. 

FIÈVRE  PUERPÉRALE   —  V.  Grossesse  (Pathologie),  Injections  génitales. 

FILARIOSE.  —  On  comprend,  sous  ce  nom,  les  troubles  et  les  accidents  causés 
par  la  présence  dans  l'organisme  humain  de  vers  parasites  de  la  classe  des 
filaridés  (nématodes)  ;  on  en  excepte  cependant  les  ulcères  produits  par  la 
filai n'  de  Médine,  qui  sont  décrits  sous  le  nom  de  Dracunculose. 

Parmi  les  six  ou  sept  Pilaires  trouvées,  soil  dans  le  sang,  soit  dans  le 
tissu  conjonctif  de  l'homme,  la  filaire  de  Médine  mise  à  pari,  une  seule,  la 
filaire  nocturne  [filaria  noctwna)  ou  filaire  de  Bancrof,  est  réellemenl 
pathogène.  C'est  elle  el  ses  manifestations  que  nous  étudierons  spéciale- 
ment; nous  dirons  ensuile  quelques  mois  de  la  filaria  Loa,  ou  Pilaire  de 
l'œil. 

Parasitologie.  —  La  filaire  de  Bancrof  est  un  ver  blanc  filiforme  qui 
vil  à  l'état  adulte  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'homme.  Le  mâle 
mesure  ."S  millimètres  de  longueur,  landis  que  la  femelle,  plus  grande, 
atteint  76  à  KM)  millimètres.  Moins  rare  que  le  mâle,  elle  est  mieux  connue. 
Elle  esl  ovovivipare  et  pond  en  nombre  considérable  des  embryons  qui,  par 
le  canal  thoracique,  se  répandent  dans  la  circulation  sanguine.  Ces  em- 
bryons ou  microfilaires  ne  se  montrent  dans  les  vaisseaux  capillaires 
périphériques  que  la  nuit,  d'où  le  nom  de  filaire  nocturne  donné  à  la  filaire 
de  Bancrof.  Ils  apparaissent  vers  six  heures  du  soir  pour  disparaître  vers 
huit  ou  neuf  heures  du  malin.  C'est  de  dix  heures  à  minuit  qu'ils  sont  le 
plus  nombreux,  et  c'est  à  ce  moment  qu'il  faut  faire  les  prises  de  sang  en 
piquant  la  pulpe  digitale  du  sujet  que  Ton  suppose  contaminé.  Le  nombre 
des  microfilaires  peut  être  très  considérable  puisque  l'on  a  pu  trouver  200, 
300,  jusqu'à  600  individus  sur  une  seule  préparation  (Manson),  ce  qui  repré- 
sente plus  de  50  à  60  millions  d'embryons  pour  la  masse  totale  du  sang.  Le 
parasite  a  I,-"  de  millimètre  de  longueur  sur  7  à  X  y.  de  diamètre;  il  s'agite 
vivement  dans  le  champ  du  microscope,  mais  sans  changer  réellement  de 
place. 

Chez  l'homme  la  niicroPilaire  ne  peut  arrivera  l'état  adulte;  Manson  a 
montré  (pie  le  moustique  était  l'hôte  intermédiaire  indispensable  à  cette 
transformation.  C'est  dans  l'estomac  du  moustique  que  l'embryon  perd  sa 
gaine;  il  peut  alors  perforer  les  parois  de  la  muqueuse  et  pénétrer  dans  les 
muscles  du  thorax  où  il  atteint  l'état  larvaire.  11  gagne  ensuile  la  lèle  et  la 
trompe  de  l'insecte  qui  l'inocule  alors  à  l'homme.  Quelques  auteurs  pensent 
que  les  cousins  laissent  tomber  les  larves  dans  les  mares  et  que  c'est  par 
Peau  de  boisson  que  se  fait  l'infection. 

La  filariose  esl  1res  répandue  dans  les  contrées  tropicales.  On  la  trouve 
dans  toute  l'Afrique,  à  l'exception  de  l'Algérie.  Commune  aux  Indes  et  en 
Chine,  elle  n'a  pas  été  observée  en  Indo-Chine.  En  Amérique,  elle  esl  fré- 
quente aux  Antilles,  en  Guyane  et  clans  tout  le  golfe  du  Mexique. 

Symptomatologie.  —  La  Pilaire  nocturne  peut  quelquefois  ne  déter- 
miner aucun  symptôme  visible,  et  l'examen  microscopique  du  sang  décèle 
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seul  la  présence  do  ses  embryons.  Mais  le  plus  souvent  il  n'en  esl  pas  ainsi; 
hùle  du  système  lymphatique,  la  filaire  adulte  est  un  obstacle  à  la  circula- 
lion  de  la   lymphe,  et,  suivant  que  l'obstruction  se  fait  dans  telle  ou  telle 
région,  on  observe  des  symptômes  variés  :   varices  lymphatiques,  adéno- 
lymphocèle,  lympho-scrotum,  chylurie,  hémalo-chylurie,  etc. 

Varices  lymphatiques.  Adéno-lymphocèlc .  —  Les  vaisseaux  lymphatiques, 
surtout   ceux  du  triangle  de  Scarpa,  de  la  région  scrotale,    de   la  région 
____i^___^_______to______^__^—      inguinale,  se  dessinent  sous  la  peau, 

s'engorgent  et  forment  de  gros  pa- 
quets variqueux;  les  ganglions  cor- 
respondants se  tuméfient,  et  peuvent 
quelquefois  atteindre  la  grosseur  du 
poing;  de  consistance  molle,  lipo- 
maleuse  ils  restent  mobiles  sous  la 
peau.  La  ponction  de  ces  tumeurs  ou 
une  écorchure  accidentelle  laisse 
couler  un  liquide  blanchâtre  qui  se 
coagule  rapidement.  Cet  écoulement 
et  la  percussion,  qui  donne  un  son 
mat,  permettent  de  les  distinguer 
des  hernies,  avec  lesquelles  on  pour- 
rait les  confondre. 

Lympho-scrotum.  —  Le  scrotum 
esl  plus  ou  moins  hypertrophié.  La 
peau  est  ridée  et  parsemée  de  petites 
dilatations  ampullaires  qui  donnent 
une  lymphorrée  abondante  (fig.  17i). 
Chylurie.  Hématochylurie.  —  La 
rupture  des  varices  lymphatiques 
peut  se  faire  dans  la  vessie,  et  le 
mélange  de  la  lymphe  à  l'urine  cause 
la  chylurie  ou  l'hématochylurie,  si 
un  peu  de  sang  vient  lui  donner  une 
couleur  rosée  ou  même  rouge;  aussilôl  après  la  miction,  elle  se  prend  en 
un  coagulum  semblable  à  une  gelée  tremblotante.  Des  caillots  se  for- 
ment quelquefois  dans  la  vessie  ou  même  dans  l'uretère  (Wurlz).  La 
chylurie  survient  à  la  suile  d'une  fatigue,  d'un  effort  violent,  puis 
cesse  pour  ne  reparaître  qu'au  bout  de  quelques  semaines  ou  même  de 
quelques  mois. 

Séreuses.  —  L'écoulement  de  la  lymphe  peut  se  faire  aussi  dans  les 
séreuses.  Vascite  chyleuse  est  rare;  la  ponction  et  l'examen  microscopique 
du  liquide  établissent  seuls  le  diagnostic.  La  pleurésie  chyleuse  esl  excep- 
tionnelle, elle  est  presque  toujours  unilatérale. 

Hydrocèle.  —  L'envahissement  de  la  vaginale  par  la  lymphorrée  est  plus 
fréquent,  et  l' hydrocèle  chyleuse  est  commune.  La  tumeur  scrotale  est  fluc- 
tuante, elle  ne  laisse  pas  passer  la  lumière  quand  on  l'examine  par  transpa- 
rence. Si  l'on  fait  une  ponction,  le  liquide  lactescent  qui  s'écoule  renferme 


—  Adéno-Iymphocèle  et  lympho-scro- 
[Wurtz  et  Thiroux,  d'après  Rennie). 
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un  nombre  considérable  de  microfilaires.  C'est  à  la  suile  d'une  ponction 
d'hydrocèle  que  le  chirurgien  Demarquay  décrivit  le  premier,  en  lSliô,  ces 
«  animalcules  »,  trois  ans  avant  Vucherer  de  Bahia. 

Coliques  néphrétiques  filariennes.  —  Le  D'  Audain,  d'Haïti,  a  décrit  dans 
la  (ilariose  des  accès  paroxystiques  présentant  le  tableau  complet  des 
coliques  néphrétiques,  douleurs  lombaires,  crises  lesticulaires,  vomisse- 
ments. Un  malade  du  Dr  Rénon  eut  en  moyenne  deux  fois  par  an  une  crise 
de  ces  fausses  coliques  néphrétiques  avec  début  testiculaire;  et  ce  ne  fut 
que  huit  ans  après  le  premier  accès  que  l'hydrocèle  filarienne  se  révéla. 

Éléphantiasis  des  Arabes.  —  Celle  affection  est  considérée  ordinaire- 
ment comme  une  manifestation  de  la  filariose  généralisée  aux  membres  infé- 
rieurs et  aux  organes  génitaux  externes.  A  la  période  d'état,  les  pieds,  les 
jambes,  les  cuisses,  le  scrotum  ou  la  vulve  sont  déformés  par  un  œdème 
considérable.  Le  scrotum  dépasse  souvent  le  volume  d'une  lèle  d'adulte. 
Manson  en  a  signalé  un  qui  pesait  100  kilogrammes  (Wurlz);  la  peau  el  le 
tissu  sous-cutané  sont  scléreux.  Mais  la  maladie  débute  par  un  érysipèle  ou 
une  lymphangite  qu'accompagnent  des  poussées  fébriles  (filarial  fever),  el 
Manson  prétend  que  l'on  rencontre  plus  rarement  les  microfilaires  dans  le 
sang  des  indigènes  atteints  d'éléphantiasis  que  dans  le  sang  de  ceux  qui 
n'en  sont  pas  atleinls.  De  nouvelles  éludes  sont  nécessaires  pour  fixer  la 
palhogénie  de  celle  maladie. 

Traitement  et  pronostic.  —  L'iode,  les  iodures,  les  mercuriaux  n'ont 
pas  donné  de  résultats.  Le  traitement  chirurgical,  la  ponction  de  Thydro- 
cèle el  des  épanchemenls  locaux,  la  résection  des  varices  lymphatiques, 
atténuent  les  accidents  locaux.  On  peut  quelquefois  atteindre  une  ou  plu- 
sieurs fil-aires  adulles  par  une  opération;  mais  leur  nombre,  souvent  considé- 
rable, leur  siège  clans  des  vaisseaux  lymphatiques  profonds  ne  permettent 
généralement  pas  de  tenter  une  cure  radicale.  Heureusement  la  santé  géné- 
rale reste  bonne  dans  la  filariose,  et  la  maladie  peut  durer,  avec  des  périodes 
d'accalmie,  20,  30,  même  50  ans  (Sousino).  La  mort  des  filaires  amène 
quelquefois  une  guérison  spontanée;  mais  ce  cas  est  rare,  car  leur  vie  esl 
d'ordinaire  très  longue. 

Filaire  Loa.  —  La  plus  anciennement  connue;  elle  peut  atteindre  30  à 
40  millimètres  de  long  sur  .*>  millimètres  de  diamètre.  On  l'a  nommée  filaire 
de  l'œil  parce  que  c'est  sous  la  conjonctive  qu'elle  est  le  plus  visible  et  que 
c'est  là  que  sa  présence  esl  le  moins  bien  tolérée.  Mais  elle  circule  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-culané  de  toutes  les  régions  du  corps,  causant  dupruril 
et  des  œdèmes;  elle  peut  aussi  déterminer  des  douleurs  rhumatoïdes  et  des 
gonflements  articulaires.  Wurlz  et  Clerc  ont  signalé  une  éosinophilie 
intense  due  à  la  présence  de  la  filaire  Loa,  50  pour  100  d'éosinophiles. 

A.  BACH. 
FISSURES.  —  V.  Anus,  Lèvres,  Os. 

FISTULES.  —  «  On  nomme  fistules  des  dépressions  canaliculées  et  des  conduits 
anormaux  à  origine  congénitale  ou  pathologique  »  (Reclus). 

Étiologie.  —  H  y  a  des  fistules  congénitales  :  elles  résultent  rarement 
d'une  inflammation  ou  d'une   ulcération  intra-utérines,  presque  toujours 
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elles  sont  dues  à  un  arrêt  de  développement,  quelquefois  causées  par  la 
présence  d'une  bride  amniotique.  On  les  étudiera  à  propos  des  organes  et 
des  régions  où  elles  se  voient  avec  la  plus  grande  fréquence,  cou,  ombilic, 
rectum,  etc..  Les  fistules  acquises  sont  dues  à  une  ou  plusieurs  des  causes 
suivantes  :  Écartement  des  parois,  parois  rigides,  rendent  impossible  ou 
difficile  l'accolement  spontané  des  limites  de  la  cavité,  mobilité  des  parties 
qui  détruit  les  adhérences,  passage  incessant  du  pus  dans  le  trajet,  enfin, 
transforma  lion  épidermique  des  parois  de  ce  trajet,  qui  supprime  la 
possibilité  d'oblitération  spontanée.  Ces  fistules  peuvent  être  le  résultat 
d'une  suppuration  du  tissu  cellulaire,  d'un  os,  d'un  ganglion;  elles  mènent 
alors  à  leur  point  de  départ;  d'autres  fois  elles  ouvrent  nue  cavité  séreuse 
ou  muqueuse  ;  ce  sont  les  fistules  les  plus  importantes  (dites  commu- 
nicantes), fishiles  pleurales,  biliaire,  urinaire,  pyostercorales,  etc.... 

Lésions.  —  Les  fistules  borgne*  non  communicantes ,  qui  s'ouvrent  au 
milieu  du  tissu  cellulaire  ou  sur  un  organe  plein,  ne  présentent  qu'un 
orifice,  qui  peut  être  ouvert  à  l'extérieur  (cutané)  ou  à  l'intérieur  (cavité 
muqueuse);  au  contraire,  les  fistules  communicantes  sont  complètes,  et  de 
leurs  deux  orifices  l'un  est  muqueux,  l'autre  cutané;  les  orifices  demandent 
à  être  cherchés  au  milieu  des  plis  naturels,  des  poils,  au  fond  d'une  dépres- 
sion due  à  la  rétraction  cutanée  de  la  fistule,  au  centre  d'un  mamelon.  Les 
orifices  peuvent  être  multiples,  et  la  fistule  présenter  des  clapiers  et 
diverticules  complets  ou  borgnes. 

Symptômes.  —  Dans  toute  fistule  il  faut  examiner  le  trajet,  et  l'en- 
droit d'où  elle  vient.  On  utilisera  pour  cela  l'examen  des  matières  qui 
sortent  par  l'orifice,  pus,  urine,  matières  fécales,  bile,  etc.,  et  l'explo- 
ration au  stylet.  Enfin,  l'injection  à  son  intérieur  de  matières  colorées,  de 
lait,  que  l'on  cherchera  ensuite  dans  un  réservoir  naturel  (vessie),  peut  être 
d'une  grande  utilité  diagnostique.  Un  procédé  récent  consiste  à  injecter 
dans  la  fistule  une  pâte  de  bismuth  imperméable  aux  rayons  X,  et  à  faire1 
radiographier  la  région  (V.  Abcès  froid,  méthode  de  Beck). 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  viser  à  deux  choses  :  supprimer  la 
cause,  et  supprimer  la  fistule.  Pour  le  premier  point,  on  enlèvera  un  corps 
étranger,  on  grattera  un  os,  on  extirpera  une  masse  ganglionnaire  ou  un 
segment  d'intestin,  on  avivera  et  suturera  l'orifice  de  la  cavité  que  draine 
la  fistule.  Mais  souvent  on  ne  peut  s'attaquer  qu'à  la  fistule  elle-même: 
il  faut  alors  la  séparer  du  foyer  ou  de  la  cavité  avec  laquelle  elle  commu- 
nique, et  réséquer  et  fermer  l'orifice  muqueux,  puis  extraire  et  disséquer 
le  trajet.  C'est  le  procédé  idéal,  mais  rarement  praticable,  pour  les  fistules 
à  l'anus,  par  exemple,  en  particulier  lorsqu'il  y  a  tuberculose.  On  peut 
cependant  essayer  de  modifier  simplement  le  trajet,  si  l'extirpation  n'est 
pas  possible,  en  pratiquant  des  injections  irritantes,  en  cautérisant,  en 
grattant  ses  parois,  en  ouvrant  la  fistule  qu'on  transforme  en  une  gouttière 
largement  béante,  qui  puisse  se  comblcr.de  la  profondeur  à  la  superficie, 
sous  un  pansement  à  plat,  aseptique.  AMÊDÉE  BAUMGARTNER. 

FIXATION  (RÉACTION).  —  V.  Anticorps. 

FLATULENCE,  FLATUOSITÉS.  —  V.  Dyspepsie,  Aérophagie. 
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FLUEURS  BLANCHES.  —  V.  Leucorrhée 

FLUORURES  D  AMMONIUM,  DE  CALCIUM.  DE  SODIUM.          Le   fluorure  d'am- 

monium, soluble  dans  l'eau,  et  Le  fluo 

•ure  de  calcium,  insoluble,  onl  (''lé  con- 

seillés  par  Robin  dans  les  gastropath 
dose  de  5  à  10  centigr. 

ies  avec  fermentations  lactiques,  à  la 

Solution. 

(  'achels. 

Fluorure  d'ammonium.        1  gramme. 

Eau  distillée 500  grammes. 

Une  cuillerée  à  soupe  à  la  lin  du  repas. 

Fluorure  de  calcium  .  2  à     10  centigr. 

Induré     double    de     bis- 
muth et  de  cinchonidine 
(érythrol) 2  à     10       — 

Magnésie  calcinée  ....     10       — 
1     cachet    à     la    lin    de    chaque    repas. 

Le  fluorure  de  sodium,  antiseptique 

et  dissolvant  de  la  mucine,  est  apte  à 

Fluidifier  le  pus  glaireux  des  cystites  à  fermentation  ammoniacale  (V.  Cys- 
tites). 

Solution. 

Fluorure  de  sodium 0  gr.  25  à         1  gramme. 

Eau  distillée  bouillie 1000  grammes. 

Tui'fier  recommande  de  pratiquer  Ions  les  '2  jours  un  lavage  de  la  vessie 
avec  celle  solution  quand  on  entreprend  le  traitement  des  cystites  glai- 
reuses, e.  F. 

FLUXION  DENTAIRE.  —  V.  Dentaire  (Fluxion). 

FLUXION  DE  POITRINE.  —  V.  Pulmonaire  (Congestion). 

FŒTUS  i MALADIES).  —  Y.  I)vstocie  foetale,  Nouveau-né  (P.vtholooie). 

FŒTUS  (MORT).  —  La  mort  du  fœtus  dans  l'utérus  peut  être  causée  par  une 

maladie  de  l'un  ou  l'autre  des  générateurs  (en  particulier  par  la  syphilis), 
déterminant  des  lésions  du  placenta  ou  des  vaisseaux  ombilicaux,  etc.  Dès 
que  le  fœtus  a  succombé,  la  gestation  a  pris  fin,  il  y  a  rétention  du  fœtus 
mort  dans  la  cavité  utérine  et  non  plus  gestation  (Pinard). 

Ce  fœtus  morl  va  subir,  pour  peu  (pie  la  rétention  se  prolonge,  des  modi- 
fications différentes  suivant  l'âge  auquel  il  aura  succombé. 

Dissolution.  — -  Dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois,  l'embryon,  dans  la 
composition  duquel  entrent  une  forte  proportion  d'eau,  97, 54  pour  100,  et 
une  très  faible  proportion  de  matériaux  solides,  se  dissout  dans  le  liquide 
amniotique.  Celle  dissolution  est  d'autant  plus  rapide  que  l'embryon  est 
plus  jeune.  Au  moment  où  l'œuf  est  expulsé,  il  ne  contient  plus  que  le 
liquide  amniotique  devenu  plus  épais,  louche,  un  peu  laiteux  (œuf  clair). 

Momification.  —  A  une  période  plus  avancée  (du  .">•  au  5e  mois),  le  fœtus 
résiste  à  l'action  d\i  liquide.  11  conserve  sa  forme;  mais,  sous  l'action  de  la 
solution  saline  que  constitue  le  liquide  amniotique  dans  lequel  il  est  plongé, 
il  diminue  de  volume,  se  racornil.se  ratatine,  en  même  temps  que  le  liquide 
amniotique  s'épaissit,  devienl  terreux  et  diminue  au  point  de  disparaître' 
parfois  complètement.  Lorsque,  «Luis  le  cours  d'une  grossesse  o-éino]iajre, 
l'un  des  deux  fœtus  succombe,  l'autre  continuant  à  se  développer,  le  fœtus 
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vivant  comprime  l'autre  contre  la  paroi  utérine  et  l'aplatit  (fœtus  papyra- 
ceus)  (fig.  175). 

Macération.  La  macération  est  presque  conslanle  quand  le  fœtus  suc- 
combe à  partir  du  -V  mois.  Elle  se  produit  sous  l'influence  combinée  du 
séjour  dans  le  liquide  amnio- 
tique et  de  la  chaleur,  mais 
intervention      d'aucun 


Fig.  17o.  —  Fœlus  moiiiilié.  (Hibemont- 
Déssaignesel  Lepage,  in  Précis  <iObstét<-i<i\, 


Fig.  17().  —  Fœtus  macéré.  (Ribemqnt- 
Dessaignes  et  Lepage,  in  Précis  d'Obstétrique.) 


germe,  ce  qui  la  différencie  de  la  putréfaction  qui  ne  peut  se  produire  que 
quand  l'œuf  est  ouvert. 

Ce  qui  caractérise  la  macération,  c'est  l'imbibition  de  tous  les  tissus 
fœtaux,  sauf  le  tissu  osseux.  Le  corps  tout  entier  se  ramollit  cl  s'affaisse. 
L'épiderme  se  décolle,  d'abord,  formant  des  phlyctènes  remplies  d'une  séro- 
sité rougeâtre.  Ces  phlyctènes  se  rompent  ensuite,  déversant  leur  contenu 
dans  la  cavité  amniotique,  et  l'épiderme  tombe  laissant  à  nu  le  derme  teinl 
en  rouge  brun,  ce  qui  justifie  le  nom  de  fœtus  sangttinolentus. 
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Pondant  ce  temps,  le  cuir  chevelu  se  décolle,  les  os  du  crâne  chevauchent 
les  uns  sur  les  autres  et  se  disjoignent,  le  ventre  s'aplatit  et  s'élargit,  le 
thorax  perd  sa  voussure  normale  (fig.  176). 

Le  liquide  amniotique,  quand  la  rétention  a  duré  assez  longtemps  pour 
que  les  phlyctènes  se  soient  rompues,  prend  une  teinte  rosée.  Le  placenta 
est  généralement  flétri,  ratatiné;  les  cotylédons  placentaires  subissent  la 
dégénérescence  fibro-graisscuse.  Les  membranes,  en  particulier  la  caduque 
et  le  chorion,  subissent  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  qui  les  rend 
plus  friables. 

Putréfaction.  —  La  putréfaction  intra-utérine  ne  s'observe  que  dans  les 
cas  où  l'œuf  est  ouvert  par  suite  de  la  rupture  des  membranes.  Elle  est 
d'autant  plus  rapide  que  la  mort  du  foetus  a  précédé  depuis  plus  longtemps 
la  rupture  des  membranes  et  peut,  alors,  se  produire  en  quelques  heures. 
Elle  est  donc  favorisée  par  la  macération  antérieure  du  fœtus.  Les  tégu- 
ments deviennent  livides,  verdâtres;  des  gaz  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire  et  l'infiltrent,  produisant  un  emphysème  qui  déforme  le  fœtus 
et  en  augmente  considérablement  le  volume. 

Des  gaz  se  développent  aussi  dans  l'utérus  qui  donne  alors,  à  la  percus- 
sion, un  son  tympanique  (physométrie).  Les  liquides  qui  s'écoulent  de 
l'utérus  répandent  une  odeur  d'une  épouvantable  fétidité  [V.  Foetus  (Putré- 
faction)]. 

Rigidité  cadavérique.  —  On  a  observé,  enfin,  quelques  cas  dans  lesquels 
le  fœtus  esl  expulsé,  pelotonné  normalement  sur  lui-même,  mais  en  ("lai  de 
rigidité.  Cette  rigidité  qui  semble  tout  à  fait  assimilable  à  la  rigidité  cada- 
vérique n'a  été  observée  que  de  façon  tout  à  fait  exceptionnelle,  probable- 
ment parce  qu'elle  est  de  très  courte  durée  et  disparaît,  le  plus  souvent, 
avant  l'expulsion  du  fœtus. 

Symptômes.  Marche.  Diagnostic.  —  L'œuf  restant  intact,  le  fœtus 
peut  séjourner  plus  ou  moins  longtemps  dans  l'utérus  sans  que  l'état 
général  de  la  mère  en  soit  affecté.  On  observe,  alors,  la  disparition  des 
phénomènes  dits  sympathiques  de  la  grossesse  (vomissements),  ou  de  cer- 
tains phénomènes  pathologiques  (albuminurie,  varices),  et  l'apparition  d'une 
fluxion  mammaire  qui  se  produit  habituellement  trois  à  quatre  jours  après 
la  mort  du  fœtus  et  qui  se  reproduira  après  l'expulsion  de  l'œuf. 

Lorsque  la  grossesse  était  assez  avancée  pour  que  la  mère  eût  déjà  senti 
les  mouvements  actifs  du  fœtus,  ces  mouvements  cessent  d'être  perçus; 
mais,  assez  souvent,  la  mère  peut  avoir,  quand  elle  change  d'attitude,  la 
sensation  d'un  corps  qui  se  déplace  en  masse  dans  l'abdomen. 

L'examen  direct  donne  des  résultats  différents  suivant  l'époque  de  la 
i-'rossesse  à  laquelle  la  mort  du  fœtus  esl  survenue. 

Pendant  /"  première  moitié  </<■  In  grossesse,  le  fœtus  est  trop  peu  volumi- 
neux pour  qu'on  puisse  l'atteindre  et  en  apprécier  les  modifications.  Le 
palper  abdominal  et  mieux  le  palper  bimauuel  permettent,  au  contraire, 
de  saisir  et  d'examiner  l'utérus. 

Le  plus  souvent,  l'utérus  forme  une  masse  molle,  élastique,  rénitenle, 
facilement  mobile  et  dont  le  volume  n'est  pas  en  rapport  avec  ïâge  présumé 
de  I"  grossesse.  On  peut,  au  cour'-  de  l'examen,  sentir  la  tumeur  durcir,  se 
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contracter,   ce   qui   permet   d'affirmer  l'existence   de   l'utérus  développé. 

Dans  un  autre  cas,  l'utérus  csl  mou,  difficile  à  délimiter. 

Enfin,  il  peut  être  perçu  sous  forme  d'un  globe  de  consistance  dure, 
ligneuse,  en  état  de  contraction  permanente,  ce  qui  permet  de  prévoir  une 
expulsion  prochaine  de  l'œuf. 

Quant  au  eol,  il  reste  ramolli  un  certain  temps;  mais,  si  la  rétention  se 
prolonge,  il  reprend  la  consistance  habituelle  à  l'état  de  vacuité. 

L'erreur  de  diagnostic  peut  consister,  dans  la  première  moitié  de  la  gros- 
sesse :  1°  à  méconnaître  l'utérus  augmenté  de  volume;  2°  à  méconnaître  la 
mort  du  foetus;  3°  à  prendre  l'utérus  développé  pour  un  fibrome. 

Le  diagnostic  de  fibrome  sera  écarté  facilement  par  l'interrogatoire, 
fibrome  et  aménorrhée  n'ayant  pas  l'habitude  de  coïncider.  L'aménorrhée 
devant  toujours  faire  supposer  la  grossesse  chez  une  femme  jeune  habituel- 
lement bien  réglée,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  déclarer  que  l'utérus  n'est 
pas  développé.  Il  est  rare  que,  en  prolongeant  l'examen,  on  ne  sente  pas  se 
produire  une  contraction  qui  permettra  d'affirmer  le  diagnostic.  Enfin, 
l'utérus  ayant  été  reconnu  et  délimité,  la  discordance  entre  son  volume  et 
l'âge  présumé  de  la  grossesse,  son  défaut  de  développement  ou  sa  régres- 
sion constatée  par  des  examens  successifs,  la  fluxion  mammaire,  permettront 
de  porter  le  diagnostic  de  mort  du  fœtus.  Il  n'en  reste  pas  moins  que  ce 
diagnostic  peut  rester  douteux  pendant  un  certain  temps,  surtout  lorsque 
l'embryon  succombe  dans  les  premières  semaines  de  la  grossesse,  les  modi- 
fications de  l'utérus  étant,  alors,  difficilement  appréciables  et  la  fluxion 
mammaire  souvent  peu  prononcée. 

Pendant  la  seconde  moitié  de  la  <jrosnesse,  le  diagnostic  est  plus  facile.  La 
disparition  des  mouvements  actifs  et  l'absence  des  bruits  du  cœur  fœtal 
sont  les  premiers  signes  qui,  avec  la  fluxion  mammaire,  attirent  l'attention. 

Le  palper  permet  généralement  de  délimiter  facilement  l'utérus,  sauf  dans 
quelques  cas,  tout  à  fait  exceptionnels,  où  paroi  utérine  et  fœtus  sont  telle- 
ment ramollis  que  les  accoucheurs  les  plus  expérimentés  oui  pu  être  mis  en 
défaut. 

Quant  au  fœtus,  il  peut,  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  sa  mort, 
être  perçu  sans  modification  appréciable;  après  la  première  semaine,  les 
parties  fœtales  deviennent  moins  nettes,  la  tète  moins  résistante.  L'extrémité 
pelvienne  est  peu  modifiée,  mais  clic  devient  plus  mobile  et,  sous  l'influence 
de  l'incurvation  et  de  l'affaissement  du  tronc,  se  rapproche  de  l'extrémité 
céphalique. 

Généralement,  il  y  a,  en  même  temps,  diminution,  parfois  disparition 
complète  du  liquide  amniotique. 

A  mesure  que  la  rétention  se  prolonge,  la  tète  perd  sa  forme  et  sa  résis- 
tance et,  la  disjonction  des  os  du  crâne  s'étanl  produite,  on  peut,  par  le 
palper,  déterminer  de  la  crépitation  due  au  chevauchement  des  os  les  uns  sur 
les  autres  (signe  de  Negri).  La  résistance  du  siège  ne  disparaît  que  très  lard. 

Lorsque  l'œuf  est  ouvert,  le  fœtus  mort  deviendra  rapidement  (sauf  cas 
1res  exceptionnels)  la  proie  de  la  putréfaction. 

Cette  putréfaction  réagira  profondément  et  rapidement  sur  l'organisme 
maternel  (infection  putride'). 
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Frisson,  accélération  du  pouls,  hyperthermie,  sécheresse  «le  la  langue, 
lois  sont  les  premiers  symptômes,  rapidement  suivis  par  l'augmentation  de 
volume  du  ventre,  due  à  la  distension  de  l'utérus  par  les  gaz  de  la  putré- 
faction (physométrie)  et  au  météorisme  des  anses  intestinales. 

Assez  vite,  le  muscle  utérin  paralysé  par  les  gaz  toxiques  cesse  de  se  con- 
tracter, les  gaz  et  les  liquides  qui  sortent  des  organes  génitaux  deviennent 
de  plus  en  plus  félidés,  l'état  général  s'aggrave  et  la  femme  succombe,  si 
une  intervention  active  n'est  pas  l'aile. 

Pronostic  —  Tant  que  l'œuf  est  intact,  il  n'y  a  aucune  crainte  à  avoir 
pour  la  mère.  La  rétention,  qui  généralement  dure  de  10  à  15  jours,  peut  se 
prolonger,  pendant  .">.  i  mois  el  plus,  sans  qu'il  y  ail  lieu  de  s'inquiéter 
davantage. 

Au  contraire,  le  danger  commence  dès  que,  avec  un  fœtus  mort,  la 
rupture  des  membranes  se  produit.  La  putréfaction  esl  à  redouter  el  elle 
peut  se  produire  rapidement.  Le  pronostic,  alors,  dépend  en  grande  partie 
de  l'esprit  de  décision  de  l'accoucheur. 

Enfin,  quand  la  putréfaction  est  déjà  commencée,  la  situation  esl  tou- 
jours très  grave.  L'accouchement  peut,  en  effet,  être  rendu  extrêmement 
difficile  du  fait  de  l'augmentation  de  volume  du  fœtus  produit  par  la  putré- 
faction el,  une  fois  l'accouchement  terminé,  l'infection  peut  tuer  et  lue 
souvent  la  mère. 

Traitement.  —  Il  ne  faut  jamais  intervenir  tant  que  l'œuf  est  intact.  La 
mère,  en  effet,  ne  court  aucun  danger;  une  intervention,  au  contraire,  pourrait 
avoir  des  conséquences  très  graves  en  amenant  une  rupture  des  membranes. 

On  se  bornera  donc  à  prévenir  la  famille  de  la  mort  de  l'enfant  sans  fixer 
le  terme  probable  de  la  rétention  qu'il  est  impossible  de  connaître. 

La  seule  chose  à  faire  ensuite  est  d'assurer  l'asepsie  vaginale  de  façon  à 
empêcher  autant  que  possible  la  pénétration  de  germes  dans  l'œuf,  si  les 
membranes  venaient  à  se  rompre. 

Il  y  aura  donc  lieu  d'ordonner  des  injections  vaginales  antiseptiques  qui 
seront  faites  deux  fois  par  jour,  et  comme  il  peut  arriver  que  ces  injections 
soient  longtemps  répétées,  si  la  rétention  se  prolonge,  on  devra  employer 
de  préférence  des  Liquides  non  toxiques  :  naphlol,  aniodol,  permanganate 
de  potasse. 

Au  moment  du  travail,  il  faul  :  1"  tout  faire  pour  rendre  l'antisepsie  aussi 
sévère  que  possible:  2°  tout  faire  pour  éviter  la  rupture  de  l'œuf;  «""  hâter 
autant  que  possible  l'expulsion  de  l'œuf  (Pinard). 

Pour  cela,  il  faut  loucher  le  moins  souvent  possible  ri  toujours  dans  l'in- 
tervalle <les  contractions.  Le  toucher  répété  expose,  en  effet,  davantage  à 
l'infection;  de  plus,  la  rupture  précoce  des  membranes  risque  de  se  produire 
plus  facilement,  à  cause  de  la  hernie  (Pinard  que  la  poche  des  eaux  fait  a 
travers  l'orifice  utérin,  hernie  qui  esl  due  à  la  flaccidité  de  l'œuf,  dont  le 
liquide  amniotique  s'est  en  parlie  résorbé  (poche  en  boudin,  en  doigt  de 
gant,  en  sablier). 

Il  esl  inutile,  d'ailleurs,  de  préciser  la  présentation  ou  la  position  du 
fœtus,  dont  la  faible  taille  el  la  mollesse  permettent  habituellement  l'expul- 
sion spontanée,  quelle  que  soit  la  présentation. 
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Il  y  a  avantage  à  garder  les  membranes  intactes,  même  après  la  dilatation 
complète,  pour  obtenir,  autan!  que  possible,  l'expulsion  de  l'œuf  intact. 

Si  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  se  produit,  on  assurera  l'antisepsie  en 
même  temps  qu'on  accélérera  la  marche  du  travail  par  des  injections  vagi- 
nales chaudes,  répétées  toutes  les  heures. 

Si  l'expulsion  se  fait  en  deux  temps,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  souvent, 
les  membranes  sont  retenues  au  cours  de  la  délivrance,  d'où  la  nécessité  de 
laisser  le  placenta  s'engager  profondément  dans  le  vagin  avant  d'exercer  la 
moindre  traction  sur  le  cordon. 

Si  le  décollement  du  placenta  tarde  à  se  faire,  il  ne  faut  pas  attendre  trop 
longtemps  pour  faire  la  délivrance  artificielle,  les  chances  d'infection  étant 
alors  plus  grandes.  La  délivrance  lardant  plus  de  deux  heures,  il  y  a  lien 
d'aller  décoller  et  extraire  le  placenta,  soit  à  l'aide  des  doigts,  soit  avec  la 
main  entière  suivant  le  volume  de  l'utérus. 

Si  l'orifice  utérin  s'était  refermé,  on  introduirait  dans  l'utérus  un  ballon 
de  Champetier  de  Ribes,  de  taille  appropriée  à  la  capacité  utérine  et  on 
ferait,  la  délivrance  artificielle  aussitôt  obtenue,  une  dilatation  suffisante. 

s/  les  membranes  viennent  à  se  rompre  au  cours  de  la  rétention  du  fœtus 
mort  et  sans  que  le  travail  se  déclare,  il  faut  provoquer  le  travail,  en  intro- 
duisant dans  l'utérus  un  ballon  de  Champetier  de  Ribes.  On  obtiendra. 
ainsi,  en  quelques  heures,  une  dilatation  suffisante  pour  permettre  l'expul- 
sion ou  l'extraction  du  fœtus. 

Quand  les  membranes  se  rompent  au  début  du  travail,  l'indication  est 
^accélérer  autant  (pie  possible  l'expulsion, 

Pour  cela,  les  irrigations  chaudes  suffisent  presque  toujours.  Dans  le  cas 
où  elles  seraient  insuffisantes  ou  inefficaces,  il  faudrait  avoir  recours  au 
ballon  de  Champetier. 

*i  les  phénomènes  de  putréfaction  surviennent,  l'indication  d'accélérer  le 
travail  est  plus  pressante  encore  et,  pour  cela,  c'est  encore  au  ballon  de 
Champetier  qu'il  faudra  s'adresser  lorsqu'il  n'y  aura  pas  engagement  de  la 
présentation  fœtale. 

Mais,  une  fois  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  obtenue,  deux  difficultés 
peuvent  se  présenter  :  1°  Vernphysème  du  lissu  cellulaire  résultant  de  la 
putréfaction  peut  augmenter  considérablement,  doubler,  tripler,  même  le 
volume  du  fœtus,  d'où  dystocie par  excès  de  volume;  2°  la  putréfaction  a 
tellement  ramolli  les  tissus  fœtaux  que  la  moindre  traction  sépare  les  parties 
fœtales  les  unes  des  autres,  d'où  V impossibilité  d'avoir  une  prise  solide  pour 
l'extraction  du  fœtus. 

Si  le  fœtus  se  présente  par  Vextrémité  céphalique,  fléchie  ou  défléchie,  le 
mieux  est  d'appliquer  sur  elle  le  basiolribe,  ou  plutôt  la  pince  formée  par 
les  deux  blanches  du  basiolribe  sans  perforation  préalable  (Ribcmonl- 
Dessaignes,  Varnier),  la  prise  étant  ainsi  plus  solide. 

On  peut,  après  avoir  ainsi  amené  la  tête  au  dehors,  extraire  le  tronc; 
mais,  souvent,  les  épaules  sont  arrêtées  et  la  tête  est  arrachée  par  les  trac- 
lions.  L'abaissement  des  bras  et  les  Iractions  exercées  sur  eux  pour  dégager 
le  tronc  n'aboutissent  alors,  le  plus  souvent,  qu'à  les  arracher.  Mieux  vaut 
alors  appliquer,  aussi  haut  que  possible,  les  cuillers  du  basiolribe  sur  le 
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Ihorax  en  le  prenant  de  la  colonne  vertébrale  au  sternum,  les  tractions 
n'étant  faites  qu'après  une  demi-rotation  qui  aura  mis  le  diamètre  bi-acro- 
mial  du  foetus  en  rapport  avec  le  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur 
du  bassin.  Au  détroit  inférieur  une  demi-rotation  sera  faite  pour  amener  les 
épaules  dans  le  diamètre  anléro-poslérieur  du  bassin. 

L'abdomen  distendu  par  les  gaz  est,  alors,  seul  capable  de  constituer  un 
obstacle,  dont  une  ponction  aurait  facilement  raison. 

Le  fœtus  se  présentant  pg,r  le  siège,  les  tractions  sur  les  membres  infé- 
rieurs en  produiraient  l'arrachement.  Il  est  plus  sûr  d'appliquer  la  pince  du 
basiotribe  du  ventre  au  dos  du  fœtus. 

11  faut  autant  que  possible  favoriser  l'expulsion  de  la  tête  non  par  traction, 
mais  par  expression,  de  façon  à  éviter  l'arrachement  du  cou,  qui  laisserait 
la  tête,  séparée  du  troue,  dans  la  cavité  utérine. 

Dans  le  cas  de  présentation  de  Vépaule,  l'embryotomie  s'impose,  suivie  de 
l'extraction  successive  des  deux  tronçons  du  foetus,  suivant  les  principes 
exposés  plus  haut. 

Lorsque  la  tête  reste  dans  Vutérus,  séparée  du  tronc,  il  faut  l'extraire 
immédiatement.  L'expression,  combinée  aux  d'actions  sur  le  maxillaire  infé- 
rieur, est  la  méthode  la  plus  simple. 

Si  le  maxillaire  se  rompt,  il  ne  reste  qu'à  appliquer  le  basiotribe  en  faisant 
bien  maintenir  la  tête  par  un  aide,  pressant  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Aussitôt  lr  fœtus  extrait,  après  une  large  irrigation  de  tout  le  trac  lus 
génital,  il  faut,  sans  retard,  procéder  à  lu  délivrance  artificielle,  suivie  d'une 
1res  abondante  injection  intra-utérine  antiseptique. 

Les  accidents  infectieux  qui,  le  plus  souvent,  continuent  à  évoluer  après 
l'accouchement,  nécessitent,  pendant  les  suites  de  couebes,  le  traitement 
de  l'infection  puerpérale  (v.  c.  m.  . 

Pelle  est  la  conduite  classique  à  tenir  dans  le  cas  de  putréfaction  du 
fœtus.  Mais  peut-être  y  a-l.-il  mieux  à  l'aire  pour  soustraire  ou  tenter  de 
soustraire  la  mère  aux  dangers  souvent  mortels  de  l'infection. 

Laparotomiser  la  femme,  extérioriser  l'utérus  sans  l'ouvrir,  le  pédiculiser, 
puis  refermer  l'incision  abdominale,  enfin  l'amputer  hors  du  ventre,  ce 
serait,  en  même  temps,  abréger  considérablement  l'intervention,  éviter 
toutes  les  lésions  Iraumaliques  du  col  utérin,  de  la  vulve  et  du  vagin  qui 
sont  de  nombreuses  portes  d'entrée  à  l'infection,  enfin,  supprimer  d'emblée 
le  foyer  infectieux  que  constitue  l'utérus.  Cette  méthode  n'est  pas,  toute 
fois,  applicable  à  tous  les  cas,  car  l'engagement  du  fœtus  forcerait  à  inciser 
l'utérus  avant  d'avoir  refermé  le  ventre;  mais  elle  nous  paraît  devoir  être 
appliquée  chaque  l'ois  qu'il  n'y  aura  pas  engagemenl  de  la  présentation 
fœtale.  m.  oui. 

FŒTUS  (PUTRÉFACTIONi.  —  État  résultant  de  V envahissement,  dans  lu  cavité 
utérine,  'h/  fœtus  mort,  i»n-  -/es  germes  généralement  anaérobies  prenant 
/irrxtjur  toujours  directement  accès  par  lr  vagin  à  travers  les  membranes 
rompues,  et  susceptible,  (F une  part,  de  retentir  gravement  sur  l'état  général 
de  la  mère,  d'autre  part,  de  provoquer  localement  des  difficultés  dystociqiees 
considérables. 
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Étiologie.  —  Seul  le  fœtus  mort  est  capable  de  se  putréfier  dans  l'uté- 
rus; encore  ne  le  fail-il  que  dans  certaines  conditions  bien  déterminées.  Si 
les  produits  de  conception  qui  succombent  au  cours  de  la  grossesse  ou  au 
cours  du  travail  sont  relativement  nombreux,  ceux  qui  donnent  lieu  aux 
accidents  de  la  putréfaction  sont  rares.  Celle-ci  s'observe  surtout  dans  les 
cas  où  le  fœtus  mort  trouve,  au  cours  du  travail,  à  partir  du  moment  où  la 
poche  des  eaux  s'est  rompue,  un  obstacle  de  nature  à  retarder  anorma- 
lement, sinon  à  empêcher  son  issue;  la  putréfaction  apparaît  d'autant  plus 
vite  qu'il  y  a  eu  des  touchers  nombreux,  des  interventions  de  toutes  sortes, 
des  fautes  d'asepsie,  qu'il  existe  une  infection  locale  (cancer  du  col).  C'est 
en  moyenne  de  6  à  8  heures  après  l'ouverture  de  bœuf  que  les  premiers 
symptômes  se  montrent. 

Symptomatologie.  —  La  putréfaction  fœtale  a  pour  conséquence  des 
symptômes  généraux  tels  que  fièvre,  accélération  du  pouls,  suivis  du  cor- 
tège habituel  aux  toxi-infec lions,  mais  elle  engendre  surtout  des  symptômes 
locaux  caractéristiques.  Il  se  dégage  très  vite  une  odeur  infecte  et  péné- 
trante, se  progageant  à  dislance;  les  organes  génitaux  sont  souillés  par  un 
liquide  épais,  mélange  de  liquide  amniotique  et  de  méconium  en  voie  de 
décomposition;  ils  sont  irrités,  œdématiés.  Le  ventre  est  volumineux,  très 
douloureux,  tendu  d'une  façon  permanente,  s'opposant  à  une  palpalion 
fructueuse;  l'utérus  contient  des  gaz  (Physométrie)  qui  s'accumulent  dans 
sa  partie  supérieure  et  rendent  à  la  percussion  de  celte  région  une  sonorité 
tympanique;  ces  gaz  peuvent  même  se  répandre  dans  l'épaisseur  des 
parois  utérines  et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  occasion- 
nant un  emphysème  putride  qui  crépite  sous  la  main  exploratrice.  Au 
loucher  on  provoque  facilement,  en  refoulant  la  partie  fœtale  obturante, 
une  issue  quelquefois  bruyante  de  gaz  méphitiques;  la  fêle,  lorsque  c'esl 
elle  qui  se  présente,  donne  souvent  la  sensation  d'une  poche  à  surface  lisse, 
fiasque  ou  tendue,  en  imposant  volontiers  pour  les  membranes  de  l'œuf; 
elle  peut  aussi  faire  percevoir  une  crépitation  gazeuse. 

Évolution.  Pronostic.  —  En  règle  générale,  à  partir  du  momenl  où 
la  putréfaction  fœtale  s'est  établie,  le  travail  de  l'accouchement  s'arrête  :  la 
fibre  utérine  au  contact  des  éléments  toxi-infec lieux  est  comme  frappée  de 
stupeur  (Pinard)  et  tombe  en  inertie;  le  col,  d'autre  part,  lorsque  la  dila- 
tation n'en  est  pas  complète,  s'épaissit,  s'infiltre,  parce  qu'il  est  infecté; 
il  oppose  bientôt  une  rigidité  spéciale.  Ces  différentes  causes  de  dystocie  se 
compliquent  enfin  d'un  œdème  généralisé  du  fœtus;  envahi  par  les  gaz,  il 
peut  prendre  très  vite  un  développement  énorme,  en  même  temps  que  ses 
tissus  se  ramollissent,  perdant  foute  consistance. 

Cependant  les  phénomènes  généraux  s'aggravent  rapidement  et  la  malade 
est  exposée  à  succomber  si  l'on  n'intervient  pas.  L'accouchement  terminé, 
tantôt  on  assiste  à  une  amélioration  progressive,  tantôt  l'infection  continue 
et  la  mort  survient  par  septicémie  ou  par  suite  de  la  formation  d'une  série 
de  foyers  métasta tiques  putrides,  pelviens,  pulmonaires,  etc....  La  mortalité 
moyenne  est  de,  50  pour  100. 

Prophylaxie.  —  On  prêtera  une  attention  inquiète  à  tous  les  cas  où,  le 
fœtus  ayant  succombé,  surtout  s'il  est  macéré,  les  membranes  sont  rompues 
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el  où  il  existe  une  cause  capable  de  retarder  l'accouchement.  On  s'assurera 
d'une  asepsie  préventive  aussi  complète  que  possible.  On  guettera  l'appari- 
tion des  moindres  symptômes  anormaux  (odeur,  fièvre,  accélération  du 
pouls,  etc...).  el.  s'ils  surgissent,  on  hâtera,  par  les  moyens  appropriés,  la 
terminaison  de  l'accouchement. 

Extraction  du  fœtus.  —  Quand  le  diagnostic  de  putréfaction  est  net- 
tement établi,  il  importe  d'extraire  le  fœtus  au  plus  vite  avec  le  minimum 
de  traumatisme  maternel. 

A)  Si  la  dilatation  du  col  est  complète  ou  bien  si,  incomplète,  elle  peut  être 
achevée  facilement  par  les  procédés  artificiels  habituellement  usités  (ballons 
de  Champelier  de  Ribes)  et  que,  d'autre  part,  la  filière  génitale  ne  soit  pas 
obstruée  (cancer  du  col,  tumeurs  prsevia,  atrésie  cicatricielle,  etc.),  on 
hâtera  l'issue  de  l'enfant  par  la  voie  normale. 

Il  faut  se  rappeler  que,  d'une  pari,  l'excès  de  volume  du  fœtus  dû  à 
l'emphysème  généralisé,  d'autre  part,  son  manque  de  résistance  dans  ses 
diverses  parties  s'arrachant  quelquefois  sous  l'influence  des  moindres  efforts 
extractifs,  peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  dystocie  spéciale  :  le  fœtus 
se  laisse  écarteler,  ne  vient  que  péniblement,  morceaux  par  morceaux. 
Aussi  ne  doit-on  pas,  avant  des  interventions  de  ce  genre,  rassurer  trop 
vile  l'entourage,  mais  lui  faire  envisager  la  possibilité  d'une  opération 
longue,  pénible  el  fertile  en  surprises  désagréables  (Varnier). 

S'il  s'agit  d'une  présentation  du  sommet,  il  vaut  mieux  ne  pas  recourir  au 
forceps  mais  faire  d'emblée,  dans  tous  les  cas,  une  application  de  basio- 
tribe,  broyer  la  tète  sans  la  perforer  :  le  broiement  a  pour  objet,  en  rédui- 
sant l'extrémité  céphalique,  de  diminuer  au  maximum  les  efforts  nécessaires 
à  son  extraction:  en  omettant  volontairement  d'évacuer  la-matière  cérébrale 
on  laisse  assez  de  consistance  à  la  tête,  pour  lui  éviter  d'être  trop  facilement 
arrachée.  Au  cas  néanmoins  où  ce  dernier  accident  surviendrait,  on  devrait 
abaisser  les  deux  bras  et  tirer  sur  eux  simultanément.  Lorsque,  enfin,  bras 
el  tète  ont  élé  dilacérés,  il  ne  reste  plus  d'autre  ressource  que  d'appliquer 
le  basiotribe  sur  le  tronc  du  fœtus  en  le  saisissant  du  dos  au  sternum 
(Varnier). 

En  cas  de  présentation  du  siège,  on  fera  d'emblée  également  une  applica- 
tion de  basiotribe.  du  ventre  au  dos.  Si  l'abdomen  du  fœtus  est  distendu 
par  des  gaz,  on  le  ponctionnera.  La  tête  du  fœtus  est-elle  retenue  seule  el 
dernière  dans  la  cavité  utérine,  on  la  saisira  avec  le  basiotribe  ou  le  cranio- 
claste. 

Lorsque  existe  une  présentation  de  l'épaule,  on  ne  doit  même  p;\s  essayer 
la  version  mais  aller  droit  à  l'embryotomie  (Varnier). 

B)  Si  V accouchement  par  les  voies  naturelles  est  impossible  sans  trauma- 
tisme maternel,  il  n'y  aura  pas  d'autre  recours  pour  sauver  la  malade  que 
Vhystérectomie  lotale  ou  sublolale  (opération  dePorro)  pratiquée  aussi  rapi- 
dement que  possible,  et  en  veillant  ;'i  préserver  autant  que  possible  le  péri- 
toine de  toute  contamination  (hystérectomie  supra-vaginale,  sans  évacua- 
tion préalable  de  l'utérus). 

Délivrance.  —  On  fera  suivre  l'extraction  fœtale  d'une  irrigation  vagi- 
nale el   intra-ovulaire  antiseptique.   On  se  rappellera  ensuite  que  la  fibre 
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utérine  est  particulièrement  atone  dans  les  cas  de  ce  genre;  les  sinus  res- 
lanl  béants  provoquent  des  hémorragies  souvent  inquiétantes  et  absorbent 
avec  la  plus  grande  facilité  les  antiseptiques  apportés  à  leur  contact  par 
les  injections  intra-utérines.  On  traitera  donc  s'il  y  a  lieu  l'inertie  utérine 
par  des  injections  à  50°  d'eau  bouillie  ou  d'une  solution  antiseptique,  à 
condition  qu'elle  soit  dépourvue  de  toxicité  (aniodol,  permanganate  de 
potasse),  et  ces  injections  devront  être  pratiquées  de  telle  façon  que  le 
liquide  pénètre  doucement  dans  l'utérus.  On  ne  recourra  à  la  délivrance 
artificielle  que  sur  une  indication  formelle,  pour  éviter  aidant  que  possible 
une  contamination  directe  des  sinus  utérins. 

Postpartum.  —  Il  est  généralement  incidente  et  exige  souvent  aussi 
bien  une  thérapeutique  générale  injections  île  sérum  anlislreplococcique) 
que  locale  (irrigations  intra-utérines,  curettage).  L'utérus  dans  certains  cas 
peut  rester  envahi  par  des  foyers  gangreneux  et  putrides  et  l'hystérectomie 
être  mise  en  question.  .1.  FRUHINSHOLZ. 

FOIE  (ABCES).  —  Parmi  les  abcès  du  foie  on  dislingue,  depuis  Budd,  deux 
variétés  :  les  petits  abcès,  en  général  multiples,  complications  d'affections 
hépatiques  antérieures  ou  de  maladies  générales,  sans  autonomie  clinique 
bien  nette,  de  pronostic  grave,  inaccessibles  à  une  thérapeutique  active:  les 
gros  abcès,  souvent  uniques,  et  ayant  des  caractères  éliologiques  anato- 
miques  et  cliniques  qui  en  font  une  affection  à  part,  justiciable  souvent  d'un 
traitement  chirurgical  [V.  plus  loin  Foie  (Grands  abcès)]. 

Celle  division,  qui  mérite  d'être  conservée,  nous  permettra  d'être  très 
bref  sur  les  petits  abcès  dont  l'histoire  est.  déjà  faite  en  partie  dans  d'autres 
chapitres  (Y.  Axgiociiolite,  Lithiase  biliaire,  etc.). 

Très  variables  de  nombre  et  de  volume,  les  petits  abcès  du  foie  ont  une 
étiologie  très  variée. 

Tantôt  ils  s'observent  au  cours  des  grandes  maladies  infectieuses  et  par- 
ticulièrement des  maladies  seplicémiques  (variole,  fièvre  typhoïde,  pneu- 
monie, endocardite  infectante,  septicémie  puerpérale,  etc.).  Ils  sont  dus 
alors  à  des  germes  variés  apportés  par  l'artère  hépatique,  ou  plus  rarement 
par  la  veine  sus-hépatique  en  sens  inverse  du  courant  sanguin  (notamment 
lois  d'infection  puerpérale,  Widal). 

Tantôt  ils  surviennent  à  la  suite  de  maladies  de  l'intestin,  et  surtout  de 
l'appendicite,  constituant  une  des  variétés  du  foie  a]>pendiculaire  (Dieu- 
lafoy).  Ils  ont  alors  pour  origine  des  germes  qui  ont  emprunté  la  voie,  por- 
tai*': de  tels  abcès  surviennent  parfois  au  décours  de  la  fièvre  typhoïde  et 
aussi  à  la  suite  des  diverses  entéro-colites,  parfois  consécutivement  à  des 
hémorroïdes  infectées. 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  les  petits  abcès  s'observent  au  cours  de 
maladies  biliaires  diverses  (lithiase  biliaire,  cirrhose  biliaire,  etc.)  et  sont  le 
fait  de  l'angiocholite  suppurée  (v.  c.  m.).  Llinfection  descendante  des  canali- 
cules  peut  d'ailleurs  êtreà  l'origine  de  certains  petits  abcès,  le  rôle  des  angio- 
cholites  descendantes  au  cours  des  septicémies  étant  aujourd'hui  reconnu 
connue  relativement   important. 

Qu'ils  soient   d'origine  veineuse,  artérielle  ou   biliaire,  les  petits  abcès  du 
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foie  se  Lraduisenl  par  <U>s  symptômes  généraux  el  locaux,  ordinairement 
insuffisants  pour  permettre  d'en  affirmer  la  présence,  les  maladies  causales 
pouvant  à  elles  seules  entraîner  la  plupart  d'entre  eux.  Il  s'agit  le  plus  sou- 
vent de  malades  présentant,  d'une  part,  des  symptômes  de  pyémie  (lièvre  à 
grands  accès  avec  frissons  et  sueurs,  teint  terreux,  amaigrissement  rapide  : 
d'autre  part,  des  troubles  hépatiques  caractérisés  par  de  la  douleur  spon- 
tanée el  provoquée,  plus  souvent  diffuse  que  localisée  en  un  point  de  l'or- 
gane, accompagnée  d'une  hypertrophie  hépatique  variable;  souvent  un 
léger  ictère  peut  s'observer.  Puis,  rapidement,  l'étal  général  décline,  el  la 
mort  survient    dans  l'advnamie. 

Les  abcès  multiples  du  foie  passent  facilement  inaperçus,  la  maladie 
causale  étant  souvent  seule  reconnue.  Toutefois  la  possibilité  «l'infection  hépa- 
tique suppurative  au  cours  des  affections  que  nous  avons  énumérées  doit  en 
faire  rechercher  l'existence  dès  qu'existent  quelques  symptômes  fonction- 
nels du  côté  du  foie;  les  suppurations  hépatiques  peuvent  alors  être  parfois 
dépistées,  au  cours  de  la  lièvre  typhoïde  notamment.  Leur  diagnostic 
ne  doit  cire  posé  que  sous  réserves,  et,  lorsqu'il  s'agit  d'angiocholite  sup- 
purée,  on  peut  tenter  une  intervention  chirurgicale,  qui  demeure  incom- 
plète s'il  s'agit  de  petits  abcès  angiocholitiques  multiples,  qui  au  contraire  a 
des  chances  de  succès  si  le  drainage  des  voies  biliaires  peut  être  pratiqué 
avant  que  la  suppuration  intra-hépatique  soil  réalisée.  Il  y  a  même  des  opéra- 
tions de  celte  nature  qui,  restées  purement  exploratrices  en  raison  de  la  con- 
statation d'abcès  miliaires  du  foie,  ont  été  suivies  de  guérison  (Delbet).  Si 
exceptionnels  que  soient  de  tels  faits,  ils  montrent  que  le  pronostic  peut  ne 
pas  être  constamment  fatal,  bien  que  l'absence  de  ressources  thérapeutiques 
le  rendent  ici  beaucoup  plus  grave  que  lors  d'abcès  volumineux  comme 
l'abcès  dysentérique  étudié  plus  loin.  p.  LEREB0ULLE1 . 

FOIE  (CANCER).  —  Le  cancer  du  l'oie  est  un  des  plus  fréquents  parmi  les 
cancers  viscéraux  :  il  vient,  à  ce  point  de  vue,  après  celui  de  l'estomac  et  de 
l'utérus;  mais  il  est  le  plus  souvent  secondaire  (un  cas  sur  huil  environ),  el 
le  cancer  primitif  de  cet  organe  est  relativement  rare.  Son  histoire  clinique 
et  anatomique,  grâce  surtout  aux  travaux  de  Ilanot  et  Gilbert,  est  actuelle- 
ment assez  complète. 

Primitif,  le  cancer  du  foie  peut  revêtir  trois  formes  anatomiques  ayant 
chacune  leur  expression  clinique  :  cancer  massif,  cancer  nodulaire,  cancer 
avec  cirrhose.  Secondaire,  il  est  ordinairement  nodulaire,  si  bien  que. 
connaissant  les  symptômes  cliniques  du  cancer  primitif  nodulaire,  on  connaît, 
par  suite,  la  plupart  de  ceux  du  cancer  secondaire.  C'est  des  néoplasmes 
épithéliaux  seuls  que  nous  parlons  ici.  le  sarcome  et  le  mélanome,  d'ailleurs 
exceptionnels,  étant  étudiés  ailleurs. 

Étiologie.  —  Comme  tous  les  cancers,  mal  connu  dans  sa  genèse,  le 
cancer  du  l'oie  se  développe  surtout  après  40  ans;  il  est  plus  fréquent  (die/. 
l'homme,  chez  lequel  le  cancer  avec  cirrhose  se  rencontre  presque  exclusi- 
vement  :  il  se  voit,  enfin,  plutôt  chez  ceux  dont  le  l'oie  a  déjà  été  louché  par 
une  atteinte  antérieure;  c'esl  ainsi  que  semblent  agir  l'alcoolisme  el  le 
paludisme:  ainsi  surtoul   s'explique  qu'il  s'observe  presque  exclusivement 
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chez  des  sujets  antérieurement  atteints  de  cholémie  familiale  ou  dune  autre 
affection  biliaire  (Gilbert  et  Lereboullet).  Un  terrain  hépatique  antérieur 
paraît  donc  favoriser  l'apparition  du  néoplasme. 

Quant  au  cancer  secondaire,  il  apparaît  à  la  suite  de  loul  cancer  qui,  par 
voie  lymphatique,  artérielle  et,  surtout,  portale,  peut  venir  coloniser  dans 
le  foie.  L'estomac  est  son  poinl  de  départ  habituel;  l'intestin  et  le  rectum, 
le  pancréas,  les  voies  biliaires,  plus  rarement  les  organes  génilo-urinaires 
peuvent  être  également  à  son  origine.  Il  est  particulièrement  fréquent. 
Ainsi  s'explique  que  le  cancer  du  foie,  primitif  ou  secondaire,  soit  l'un  des 
plus  fréquents  parmi  les  cancers  viscéraux,  devancé  seulement  par  ceux 
de  l'utérus  et  de  l'estomac . 

Symptomatologie.  —  I.  Cancer  primitif.  —  L'aspect  clinique  varie 
avec  les  formes  que  nous  avons  plus  haut  énumérées;  mais,  toujours,  il  va 
quelques  symptômes  communs  :  intensité  et  précocité  des  troubles  digestifs, 
rapidité  de  l'évolution,  avec  cachexie  ordinairement,  précoce,  symptômes 
marqués  d'insuffisance  hépatique,  troubles  thermiques  caractérisés  souvent 
par  l'hyperthérmie,  parfois  par  de  l'hypothermie.  Toutefois,  la  plupart  de  ces 
signes  ne  sont  pas  spéciaux  au  foie,  et  ce  sont  les  symptômes  hépatiques 
proprement  dits,  particuliers  à  chaque  forme,  qui  permettent  le  diagnostic. 
Cancer  massif.  —  Sa  symptomatologie  est  souvent  caractéristique  et  a  été 
bien  fixée  par  Gilbert. 

Au  début,  on  note  des  troubles  digestifs  souvent  intenses;  anorexie  pro- 
fonde, dégoût  de  la  viande  (d'ailleurs  inconstant),  pesanteur  d'estomac, 
parfois  nausées  et  vomissements  :  simultanément,  amaigrissement  rapide 
en  même  temps  que  le  ventre  prend  îles  proportions  considérables;  il  n'y  a 
pas  de  douleurs,  sauf  parfois  quelques  douleurs  hépatiques  spontanées. 
L'anémie  est  souvent  marquée. 

Rapidement  la  maladie  arrive  à  sa  période  d'état.  Le  faciès  est  alors  jaune 
pâle,  mais  non  franchement  ictérique,  les  troubles  digestifs  deviennent  plus 
marqués  avec,  souvent,  constipation  opi- 
niâtre, selles  parfois  décolorées  (du  fait  de 
l'acholie  pigmentaire)  et  fétides.  Fréquem- 
ment la  fièvre  s'installe  et  peut  être  élevée. 
Inversement  l'hypothermie  peut  être  pré- 
coce et  durable  (formes  hypothermiques  du 
cancer  du  foie).  L'amaigrissement  et  la  fai- 
blesse  l'ont  des  progrès  rapides. 

L'examen  de  l'abdomen  révèle  des  signes 
capitaux.  Son  augmentation  de  volume  est 
presque  uniquement  sus-ombilical  et  prédo- 
mine souvent  à  droite,  le  thorax  étant  évasé 
à  sa  base  et  les  côtes  déjetées  en  dehors 
(fig.  177). -La  palpation  et  la  percussion 
révèlent  une  hypertrophie  considérable  du 
foie.  dont,  par  des  examens  successifs,  on 
peul  suivre  les  progrès  rapides,  le  foie  descendant  souvent  jusqu'à  l'épine 
iliaque   et   remplissant  tout  le  liane  droit.  Trois  autres  caractères  sont  à  peu 
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près  constants  :  surface  lisse,  consistance  ligneuse,  fixité  remarquable,  com- 
parable à  celle  de  l'utérus  cancéreux.  A  ces  symptômes  se  joignent  des 
signes  négatifs:  absence  d'ascite  (du  moins  d'ascite  marquée),  absence  ou 
faible  degré  de  l'hypertrophie  splénique,  rareté  de  la  circulation  supplé- 
mentaire, à  type  spécial  lorsqu'on  l'observe;  elle  est  alors  intense,  limitée 
et  localisée,  du  moins  dans  les  cas  observés,  à  la  veine  médiane  xiphoï- 
dienne  (Gilbert  et  Yillaret). 

L'ictère  fait  ordinairement  défaut  :  la  décoloration  des  matières  est  en 
rapport  avec  l'acholie,  et  d'ailleurs  l'examen  des  urines  montre  aussi 
l'atteinte  du  foie,  l'urée  reste  en  quantité  très  faible,  il  y  a  de  la  glycosurie 
alimentaire,  les  urines  sont  hyper  toxiques. 

L'évolution  est  de  courte  durée  :  la  mort  peut  survenir  au  bout  d'un  mois; 
habituellement  la  durée  oscille  entre  trois  et  cinq  mois,  elle  ne  dépasse 
qu'exceptionnellement  ce  délai.  Le  malade  meurt  ordinairement  du  fait  des 
progrès  de  la  cachexie  et  de  l'insuffisance  hépatique  dans  le  coma  hypo- 
thermique,  ou  dans  l'agitation  et  le  délire. 

Cancer  nodulaire.  —  Caractérisé,  au  début,  par  des  troubles  digestifs  avec 
amaigrissement  précoce,  pâleur  et  affaiblissement  général,  le  cancer  nodu- 
laire arrive,  comme  le  cancer  massif,  rapidement  à  sa  période  d'état,  mais 
en  diffère,  d'une  part,  par  la  diversité  de  ses  formes  cliniques,  d'autre  part, 
par  la  présence  fréquente  de  symptômes  qui  manquent  dans  le  cancer  massif. 

Le  cancer  massif  est  presque  toujours  indolore.  Dans  le  cancer  nodulaire, 
la  douleur  est,  au  contraire,  un  symptôme  important.  Existant  souvent  au 
début,  elle  est  à  peu  près  constante  à  la  période  d'état;  fréquemment,  elle 
est  très  violente,  paroxystique,  entraînant  de  la  dyspnée,  parfois  du  hoquet, 
et  comparable  à  celle  de  la  névralgie  phrénique  ou  de  la  pleurésie  diaphrag- 
matique;  dans  d'autres  cas.  elle  reste  plus  sourde,  profonde,  limitée  au  foie. 

L'ictère,  qui  peut  faire  défaut  (un  tiers 
des  cas,  d'après  Hanot  et  Gilbert),  est 
aussi  un  symptôme  capital  ;  il  n'y  a  par- 
fois qu'une  teinte  subictériqùe;  plus  sou- 
vent il  y  ;i  une  véritable  jaunisse  rele- 
vant de  l'obstruction  el  persistant  jusqu'à 
la  fin:  dans  certains  cas,  les  matières 
fécales  ne  deviennent  incolores  que  dans 
les  derniers  jours,  du  fait  de  l'acholie. 
qui  peut  entraîner  parallèlement  l'atté- 
nuation de  l'ictère. 

L'examen  de  l'abdomen,  comme  lors 
de  cancer  massif,  révèle  les  symptômes 
les  plus  caractéristiques.  Uascite  est 
fréquente,  due  à  de  multiples  causes 
(hypertension  portale,  périhépatite,  pé- 
ritonite cancéreuse,  asthénie  cardiaque);  '  '-  l7s-  ~  Cancer  nodulaire  du  foie. 
ordinairement  séreuse,  elle  est  parfois 

sanglante.  On  voit  souvent  une  circulation  collatérale  simultanée  et  un 
degré  plus  ou  moins  marqué  de  splénomégalie.  Le  foie  surtout,  parfois 
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difficile  à  palper  du  l'ail  du  météorismeet  de  l'ascite,  esl  gros,el  son  hyper- 
trophie augmente  rapidement.  Cette  hypertrophie  esl  inégale,  el  la  surface 
de  l'organe  esl  parsemée  de  nodosités,  présentant  un  aspect  marronne,  le 
bord  inférieur  esl  bosselé  el  inégal,  entrecoupé  d'échancrures  (lig.  178):  les 
nodosités  sont  d'ailleurs  1res  variables  d'aspect  suivant  les  cas,  ici  évidentes, 
là  à  peine  saillantes:  si  parfois  leur  consistance  est  ferme,  d'autres  fois  elles 
sont  plus  ou  moins  molles,  faisant  penser  à  une  poche  kystique  ou  à  une 
cavité  d'abcès. 

Les  urines  souvent  bilieuses  ou  urobilinuriques  révèlent,  comme  dans  le 
cancer  massif,  une  insuffisance  hépatique  plus  ou  moins  marquée. 

L'étal  général  s'altère  rapidement,  et,  comme  dans  le  cancer  massif,  la 
lièvre  peut  survenir,  qu'il  y  ait  ou  non  infection  secondaire  surajoutée.  Dans 
d'autres  cas,  il  y  a  hypothermie,  parfois  même  hypothermie  prolongée. 

L'évolution,  parfois  extrêmement  rapide,  esl  pourtant  fréquemment  un 
peu  plus  lente  (pie  dans  la  forme  précédente,  sans  dépasser  dans  la  règle 
six  mois;  elle  esl  d'autant  plus  rapide  que  le  sujet  esl  plus  jeune. 

L'aspect  clinique,  en  raison  même  de  la  variabilité  des  lésions  anato- 
miques,  esl  souvent  modifié  par  la  prédominance  d'un  symptôme,  si  bien  que 
Hanoi  et  Gilbert  ont  pu  décrire  des  formes  marastique, douloureuse,  fébrile, 
dyspeptique  et  ictérique,  qui  montrent  bien  la  polymorphie  clinique  du 
cancer  nodulaire  primitif. 

Adèno-cancer  avec  cirrhose.  —  L'association  des  signes  de  cancer  aux 
signes  de  cirrhose  rend  ces  cas  particulièrement  délicats  de  diagnostic. 
Après  une  phase  de  début  caractérisée  par  des  troubles  digestifs,  des  dou- 
leurs à  l'hypocondre  droit,  de  l'amaigrissement,  de  l'asthénie,  parfois  des 
épistaxis,  apparaissent  deux  symptômes  importants  qui  marquent  la  période 
d'état:  ascite  avec  circulation  supplémentaire  plus  ou  moins  marquée; 
ictère  variable  d'intensité,  mais  ordinairement  assez  précoce.  «  'l'ouïes  les 
fois  «pie  ces  deux  symptômes  se  montrent  associés  chez  un  individu  du  sexe 
masculin  ayant  allcinl  la  fin  de  l'âge  adulte  ou  le  commencement  de  la 
vieillesse,  il  faut  pensera  l'adéno-cancer  avec  cirrhose  »  (Gilbert). 

L'examen  <lu  foie,  avec  ou  sans  ponction  préalable  de  l'ascite,  le  montre 
tantôt  atrophié  el  dur  comme  dans  la  cirrhose  de  Laennec,  tantôt  gros, 
semé  de  bosselures  comme  dans  le  cancer  nodulaire. 

La  rate  est  parfois  hypertrophiée. 

L'état  général  s'aggrave  rapidement,  l'amaigrissement  s'accentue,  il  y  a 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  parfois  des  hématémèses  el  du 
inehena  et  la  mort  survient  dans  le  marasme,  ou  dans  le  coma  hypother- 
mique;  la  durée  ne  dépasse  pas  ordinairement  celle  des  formes  précédentes, 
l'évolution  étant  un  des  éléments  de  différenciation  avec  les  cirrhoses  à 
marche  rapide. 

II.  Cancer  secondaire.  La  localisation  hépatique  d'un  cancer  secondaire 
se  traduit  ordinairement  par  tout  ou  partie  des  symptômes  décrits  à  l'occa- 
sion du  cancer  nodulaire  primitif.  Ils  peuvent  être  plus  frappants  que 
ceux  du  cancer  originel,  el  on  croit  alors  parfois  à  lort  à  une  localisation 
cancéreuse  primitive,  alors  que  l'estomac  ou  l'intestin  sont  (Mi  réalité  le 
siège  du  cancer  initial. 
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Dans  d'autres  ras,  le  cancer  secondaire  du  l'oie  reste  lui-même  latent,  soil 
que  les  noyaux  cancéreux  n'y  atteignent  que  de  faibles  dimensions,  soil  que 
le  cancer  primitif  domine  le  tableau  clinique,  soil  enfin  qu'une  troisième 
étape  de  la  généralisation  cancéreuse  soil  révélatrice  :  certains  cancers  de 
l'estomac  peuvent  être  latents,  le  cancer  hépatique  secondaire  reste  lui- 
même  latent,  et  ce  sont  des  symptômes  pleuro-pulmonaires  qui  attirent  les 
premiers  l'attention,  leur  nature  réelle  étant  parfois  longtemps  méconnue. 
(Test  la  forme  thoracique  du  cancer  de  l'estomac  (Hanoi  el  Gilbert). 

De  même  que  le  cancer  primitif,  le  cancer  hépatique  secondaire  a  une 
évolution  rapide,  et  la  localisation  au  l'oie  d'un  néoplasme  secondaire 
aggrave  immédiatement  le  pronostic  du  néoplasme  initial.  Comme  lui,  il 
peut  s'accompagner  de  fièvre  ou  inversement  d'hypothermie  prolongée 
(comme  dans  l'observation  récente  de  Dupré  el  Camus). 

Diagnostic.  S'il  est  relativement  facile  de  distinguer  l'une  de  l'autre 
les  diverses  formes  de  néoplasme  hépatique  que  nous  venons  de  décrire, 
chacune  d'elles  peut  en  pratique  donner  lieu  à  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic. 

Le  cancer  massif,  en  raison  même  de  l'hypertrophie  considérable  du  foie, 
a  pu  être  confondu  avec  la  maladie  de  Hanoi,  erreur  pourtant  grossière  en 
raison  de  l'absence  d'ictère  et  de  splénomégalie  marquée,  et  de  l'évolution 
rapide.  La  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  anascitique  est  parfois  diffi- 
cilement distinguée;  mais  ici  encore  l'évolution  aide  au  diagnostic.  Kl  une 
analyse  attentive  permet  de  distinguer  du  cancer  massif  le  gros  foie  déve- 
loppé du  fait  du  paludisme  ou  de  la  syphilis,  ou  celui  symplomalique  de 
l'amylose.  Un  diagnostic  souvent  délical  esl  celui  de  la  cirrhose  hypertro- 
phique graisseuse  en  raison  de  son  évolution  rapide  cl  du  volume  souvent 
considérable  (\u  foie:  ses  conditions  étiologiques  (alcoolisme  el  tubercu- 
lose), la  consistance  moins  ferme  <\u  foie,  l'absence  de  (ixilé,  l'existence 
d'un  subictère  appréciable  peuvenl  permettre  la  différenciation.  Parfois 
encore,  c'est  à  un  kyste  hydatiqueà  développement  rapide  et  à  poche  unique 
cpie  l'on  a  pu  croire.  La  conservation  de  l'état  général,  l'absence  d'amai- 
grissement, la  constatation  «le  l'éosinophilie,  la  recherche.de  la  déviation  du 
complément  (Laubry  cl  Parvu)  peuvent  aider  au  diagnostic.  Enfin,  alors 
même  que  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  esl  porté,  on  peut  être  en  pré- 
sence d'un  cancer  des  voies  biliaires  à  forme  hépatique  (V.  Cancer  des 
VOIES  biliaires),  ou  d'un  cancer  secondaire  dont  les  nodosités  ne  fonl  pas 
saillie,  cl  on  croit  alors  à  tort  à  l'existence  du  cancer  massif. 

Des  difficultés  peut-être  plus  nombreuses  encore  expliquenl  la  fréquence 
des  erreurs  de  diagnostic  lors  de  cancer  nodiclaire,  qui  au  début  peut,  par 
les  douleurs  donl  il  s'accompagne,  être  confondu  avec  une  simple  névralgie, 
et,  par  la  fièvre,  être  pris  pour  une  maladie  infectieuse;  plus  lard,  lorsque 
la  palpation  permet  d'analyser  les  caractères  de  l'hypertrophie  hépatique, 
on  peut  à  tort  croire  à  un  kyste  hydatique  ou  à  de  la  syphilis  hépatique. 
Une  observation  récente  de  Milian.  dans  laquelle  le  diagnostic  de  cancer  du 
foie  put  être  révisé  et  la  réalité  de  la  syphilis  affirmée,  montre,  par  l'effica- 
cité remarquable  du  traitement,  l'importance  d'un  diagnostic  exact,  actuel- 
lement  facilité  par  la  réaction  de  Wassermann.  Ici,  comme  lors  de  cancer 
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massif,  le  diagnostic  esl  souvenl  facilité  parla  recherche  des  symptômes 
à  distance  et  notamment  des  adénopathies  sus-claviculaires. 

Le  cancer  avec  cirrhose  enfin  est  fréquemment  difficilement  distingué  de 
certaines  cirrhoses  graisseuses  avec  ascite  qui  ont  la  même  évolution 
rapide;  il  est  d'ailleurs  parfois  pris  aussi  pour  un  cancer  nodulaire  sans 
cirrhose.  Seule  la  palpation  du  foie,  quand  elle  est  possible,  peut  apporter 
un  appoint  au  diagnostic  qui  souvenl  doit  rester  en  suspens. 

11  convient  d'ailleurs  de  ne  porter  que  sous  réserves  le  diagnostic  de  can- 
cer hépatique  primitif  en  raison  de  la  fréquence  du  cancer  secondaire  qui 
parfois  peut  simuler  une  cirrhose  hvperlrophique  avec  ou  sans  ascite,  ou 
qui,  alors  qu'il  est  reconnu,  parait  primitif.  Il  faut,  dans  de  tels  cas,  tenir 
compte  de  l'histoire  pathologique  des  malades  et  de  leurs  antécédents,  le 
carcinome  stomacal  pouvant  ne  se  traduire  que  par  de  légers  troubles  dys- 
peptiques antérieurs;  on  doit  aussi  chercher  du  côté  du  rectum,  de  l'utérus, 
et  des  divers  organes,  avant  d'admettre  que  le  cancer  soit  primitivement 
localisé  au  foie. 

Nous  insistons  ailleurs  sur  le  diagnostic  avec  le  cancer  de  la  vésicule 
biliaire  [V.  Biliaires  (Cancer  des  voies)|  et  sur  les  caractères  du  mélanome  et 
du  sarcome  (voir  plus  loin). 

L'évolution  permet  souvenl,  de  vérifier  rapidement  le  diagnostic  porté 
pendant  la  vie,  et  le  traitement  ne  saurait  être  que  palliatif,  luttant  contre 
divers  symptômes,  et  cherchant  à  éviter  les  infections  secondaires.  La  rapi- 
dité de  l'affection  rend  illusoire  toute  tentative  chirurgicale,  et  même  la 
présence  d'une  localisation  hépatique  secondaire  à  un  néoplasme  primitif 
(par  exemple  à  un  néoplasme  stomacal)  est  une  contre-indication  formelle  à 
tout  traitement  radical  de  celui-ci.  p.  LEREBOULLET. 

FOIE  CARDIAQUE.  —  On  comprend  sous  ce  nom  foutes  les  affections  du  foie 
résultant  d'une  cardiopathie. 

Étiologie  générale.  —  L'asyslolie  (v.  c.  m.),  en  diminuant  la  pression 
artérielle  et  en  augmentant  la  pression  veineuse,  a  pour  résultat  de  déter- 
miner dans  la  plupart  des  organes  la  stase  sanguine.  Le  foie  fait  d'autant 
moins  exception  à  celte  règle  que,  véritable  éponge  sanguine,  il  se  trouve 
aux  portes  mêmes  de  l'oreillette  droite,  dont  il  est,  a-t-on  dit,  comme  un 
diverticule.  Vienne  la  valvule  tricuspide  à  devenir  insuffisante,  le  sang,  sous 
la  pression  du  ventricule  droit,  refluera  dans  l'oreillette  et,  comme  la  val- 
vule d'Eustachi  ne  saurait  opposer  de  résistance  sérieuse,  ce  reflux  se 
propagera  dans  la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  sus-hépatiques.  Tout 
au  moins  le  sang  qui  fine  de  ces  vaisseaux  sera-t-il  arrêté  ou  relardé  dans 
sa  marche  vers  le  cœur,  d'où  augmentation  de  sa  pression  et  production 
d'une  congestion  passive  du  foie. 

Donc,' toute  cause  susceptible  de  produire  l'asyslolie  compte  dans  l'étio- 
logie  du  l'oie  cardiaque  :  lésions  valvulaires,  surtout  rétrécissement  et 
insuffisance  mitrale  les  lésions  aortiques  n'amenant  que  rarement  par 
elles-mêmes  l'asyslolie i,  lésions  du  myocarde,  symphyse  cardiaque,  etc. 
Mais,  en  dernière  analyse,  un  seul  fadeur  commande  cette  perturba- 
tion de  la  dynamique  sanguine  :  c'est   l'affaiblissement    du  myocarde  qui 
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percnel    le   relâchement   du   ventricule   droit   et  entrouvre   la    tricuspide. 

D'autres  causes,  assez  rares,  peuvent  gêner  le  cours  du  sang  dans  les 
veines  sus-hépatiques:  telles  sont  les  tumeurs  du  médiastin,  les  anévrismes 
de  l'aorte,  le  cancer  des  ganglions  péritonéaux  (Frerichs)  qui  agissent  pat- 
compression,  la  périphlébite  et  l'endophlébite  sus-hépatique  qui  rétrécissent 
le  calibre  de  ces  veines. 

.Mais  cette  explication  purement  mécanique,  telleque  l'ont  formulée  Beau 
et  Gendrin,  ne  saurait  suffire  à  donner  la  raison  des  diverses  formes  anato- 
miques  et  cliniques  du  foie  dit  cardiaque.  Pour  plus  de  netteté,  nous 
évoquerons  à  propos  de  chacune  de  ces  formes  les  causes  spéciales  qui, 
outre  la  stase,  entrent  en  jeu  dans  leur  réalisation. 

Division  clinique.  —  Le  foie  cardiaque  se  présente  sous  quatre  types 
assez  différenciés  pour  légitimer  l'étude  séparée  de  chacun  d'eux  : 

1°  Le  foie  des  asystoliques  ; 

2°  L'asystolie  hépatique  proprement  dite  : 

3°  La  cirrhose  cardiaque  ; 

4°  La  cirrhose  cardio-tuberculeuse. 

Cette  division  peut  paraître  schématique,  la  limite  de  chaque  type  ne 
pouvant  être  absolument  précisée  (sauf  pour  le  dernier)  et  tous  les  inter- 
médiaires pouvant  se  rencontrer  en  clinique,  ainsi  que  les  cas  mixtes.  Mais 
cette  schématisation  fixera  mieux  les  idées  en  mettant  quelque  clarté  dans 
l'histoire  un  peu  confuse  du  foie  cardiaque  telle  qu'elle  a  été  présentée 
jusqu'ici,  cl  qui  s'inspirait  plus  de  l'anatomie  pathologique  que  de  la  clinique. 

I.  Le  foie  des  asystoliques.  —  Au  cours  de  toute  asyslolie,  ébauchée  ou 
confirmée,  il  est  rare  que  le  foie  ne  participe  pas  à  la  slase  générale  des 
organes  ;  débordant  légèrement  le  rebord  costal,  donnant  dans  l'hypocondre 
la  sensation  de  gène,  douloureux  à  la  pression,  il  traduit  son  insuffisance 
par  une  teinte  sale  des  conjonctives  et  la  coloration  urobilinique  des  urines. 

Mais  assez  souvent  il  semble  dominer  le  tableau  clinique  et,  ce  qui  frappe 
d'abord  l'observateur,  en  même  temps  que  la  dyspnée,  c'est  le  feint  fran- 
chement subiclérique  du  malade  plus  ou  moins  obscurci  par  la  cyanose, 
mais  bien  reconnaissable.  Il  existe  parfois  seulement  un  masque  pigmen- 
taire  plus  ou  moins  accusé,  prédominant  au  front  et  aux  tempes,  compa- 
rable au  masque  gravidique,  cl  en  relation  avec  la  congestion  hépatique. 
Le  l'oie  est  notablement  augmenté  de  volume  et  douloureux  ;  la  rate  est 
modérément  hypertrophiée;  il  y  a  un  peu  d'ascile,  pas  de  circulation  vei- 
neuse collatérale  ;  le  ventre  est  ballonné  et  ce  lympanisme  gène  l'examen 
des  organes.  Quand  on  peut  aborder  le  l'oie,  on  constate  que  le  bord  est 
émoussé,  l'encoche  vésiculaire  accentuée,  l'épigaslre  envahi  par  la  glande 
hépatique. 

On  perçoit  aussi  dans  certains  cas  un  phénomène  nouveau,  le  pouls  hépa- 
tique  dit  aussi  pulsations  ou  battements  hépatiques.  Lu  peu  en  avance  sur  le 
pouls "radial,  le  pouls  hépatique  est  en  synchronisme  parlait  avec  les  pulsa- 
tions de  la  sous-clavière.  La  main  appliquée  à  la  surface  de  l'organe  est 
soulevée  à  chaque  battement;  mais  on  perçoit  bien  mieux  l'expansion  du 
foie  si  on  peut  en  saisir  le  boni  soit  entre  le  pouce  el  les  quatre  doigts,  soit 
entre  les  deux  mains,  l'une  s'enfonçanl  sous  la  glande,  l'autre  appuyant  sur 
N"-  P.  M.  c.  -  III  41 
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la  surface.  On  a  ainsi  la  sensation  d'un  véritable  cœur  périphérique.  Signalé 
par  Sénac  en  1778,  bien  étudié  par  Friedreich,  ce  phénomène,  d'abord 
attribué  à  la  transmission  par  le  foie  hypertrophié  <lrs  battements  de  l'aorte 
ou  du  cœur,  a  reçu  de  Mahot.  élève  de  Potain,  sa  véritable  explication  :  le 
reflux  systolique  du  sang  dans  les  veines  sus-hépatiques.  Il  ne  se  produil 
que  dans  les  foies  simplement  congestionnés,  sans  sclérose. 

Mais,  si  en  abordant  le  malade,  la  première  impression  est  «  hépatique  ». 
l'examen  des  autres  organes  montre  que  le  foie  n'esl  pas  seul  en  cause  el 
qu'il  s'est  seulement  avancé  au  premier  plan  de  la  scène  asystolique.  Les 
membres  inférieurs  sonl  cedématiés,  les  bases  pulmonaires  laissent  entendre 
plus  ou  moins  abondants  el  compacts  les  râles  sous-crépitants,  parfois  un 
léger  épanchemenl  surmonte  à  droite  la  matité  hépatique,  la  dyspnée  esl 
manifeste.  Celle-ci  est  due  non  seulement  à  l'encombrement  pulmonaire, 
mais  aussi  à  la  gène  qu'occasionne  le  volume  du  l'oie  et  surtout  à  la  boxémie 
résultant  du  mauvais  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique;  il  faut  aussi 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  ralentissement  réflexe  de  l'état  du  l'oie 
sur  le  cœur.  Cet  élal  accentue  encore  les  I roubles  digestifs  qui  complètent 
d'ordinaire  l'ensemble  clinique  de  l'asystolie.  Enfin  l'auscultation  cardiaque 
révélera,  en  même  temps  «pie  l'insuffisance  tricuspidienne,  la  lésion  cause 
première  de  tout  le  mal. 

L'examen  des  urines,  outre  la  diminution  de  volume,  l'augmentation  de 
la  densité,  la  diminution  de  l'urée,  la  proportion  plus  élevée  de  l'acide 
urique,  des  chlorures  el  des  phosphates  el  la  présence  d'une  quantité 
appréciable  d'albumine,  montrera  toujours  une  notable  urobilinurie  et  par- 
fois des  pigments  biliaires  normaux  ;  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 
sera  le  plus  souvent  positive. 

Sous  l'influence  du  traitement  habituel  de  l'asystolie,  aidé  au  besoin  de 
quelques  ventouses  scarifiées  sur  la  région  hépatique,  l'hypertrophie  du 
foie  cédera  rapidement  comme  les  autres  symptômes.  .Mais,  comme  eux. 
elle  reparaîtra  à  plus  ou  moins  longue  échéance  el  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  jusqu'à  ce  que  s'installe  la  cachexie  cardiaque  qui,  dans 
l'espèce,  sera  une  cachexie  cardio-hépatique;  en  effet,  à  chaque  crise  d'asys- 
lolie.  la  congestion  du  foie  se  sera  montrée  plus  prononcée  el  aussi  plus 
rebelle,  l'insuffisance  de  la  glande  se  sera  plus  sévèrement  manifestée,  un 
certain  degré  de  sidérose  peut-être  sera  survenu,  déterminant  une  ascite 
plus  considérable  el  donnant  à  cette  cachexie  une  noie  plus  hépatique 
encore.  La  terminaison  peut  ainsi  se  faire  par  ictère  grave,  la  moindre  infec- 
tion locale  (biliaire  ascendante)  ou  générale  (maladie  intercurrente)  ayant 
facilement  raison  d'un  foie  aussi  gravement  compromis.  Cette  terminaison 
peut  aussi  être  celle  des  formes  suivantes. 

II.  L'asystolie  hépatique.  —  C'est  parce  lerme.  quelque  peu  incorrect 
et  paradoxal,  mais  qui  l'ait  si  bien  image,  que  Hanoi  a  caractérisé  l'allure 
uniquement  hépatique  présentée  par  certains  cardiaques  qui  «  font  leur 
asystolie  dans  le  foie  »,  les  manifestations  asystoliques  proprement  dites 
demeurant  toul  à  l'ail  à  l'arrière-plan,  ne  se  produisant  même  pas  sinon 
seulement  à  la  fin,  si  bien  que  la  cardiopathie,  cause  première  «le  la  maladie 
du  l'oie,  passerait  inaperçue  si  on  ne  la  recherchait. 
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Un  foie  plus  ou  moins  volumineux  el  douloureux  ;'i  la  pression,  une  ascile 
moyenne  avec  faible,  ou  même  sans  circulation  veineuse  collatérale,  un 
ventre  ballonné  par  le  météorisme,  une  raie  peu  augmentée  de  volume,  un 
faciès  subictérique  ou  simplement  terreux,  aucun  œdème,  ou  si  peu.  des 
membres  inférieurs,  une  dyspnée  modérée,  des  troubles  digestifs  comme 
dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  des  mines  type  plutôt  cirrhotique  que  car- 
diaque, tel  est  le  tableau  ordinairement  présenté  par  les  malades  à  la 
période  d'état. 

Mais  tous  les  degrés  se  rencontrent  entre  la  petite  et  la  grande  asystolie 
hépatique,  la  première  donnant  à  peine  l'idée  d'un  l'oie  légèrement  conges- 
tionné, la  seconde  tendant  à  réaliser  tous  les  symptômes  de  la  cirrhose 
alcoolique  à  gros  foie. 

D'autre  part,  on  assiste,  en  suivant  le  malade,  à  des  poussées  de  l'accrois- 
sement de  la  glande,  les  autres  symptômes  s'aggravant  en  proportion, 
suivies  de  retraits  inattendus,  de  sorte  que,  selon  l'expression  de  Hanot,  /<• 
foie  fait  l'accordéon. 

Pourtant,  à  chaque  poussée,  l'hypertrophie  acquise  gagne  un  peu  plus 
de  terrain  el  enfin  le  l'oie  reste  définitivement  gros,  l'ascite  abondante,  le 
subictère  plus  net  el  permanent  et  la  grande  asystolie  hépatique  demeure 
constituée. 

Pendant,  tout  ce  temps,  des  mois,  des  années  quelquefois,  les  oedèmes 
cardiaques  ne  se  sont  (pie  timidement  révélés,  el  ce  n'est  que  dans  certains 
cas  que  leur  apparition  tardive  trahit  la  nature  vraie  de  cet  ensemble  mor- 
bide. Encore  pourrait-on  ne  voir  là  que  les  symptômes  de  la  cachexie 
hépatique.  Mais,  si  on  a  su  interroger  les  autres  organes  et  interpréter 
certains  signes,  on  aura,  dès  le  début,  dépisté  la  cardiopathie  latente  el 
évilé  de  prendre  pour  nue  cirrhose  alcoolique  à  gros  l'oie  celle  hypertrophie 
de  I  asystolie  hépatique. 

En  effet,  la  dyspnée  aura  attiré  l'attention:  (die  aura  paru  différente  de 
La  dyspnée  classique  des  cardiaques,  à  peu  près  purement  mécanique,  se 
produisant  à  l'occasion  de  l'effort  ou  présentant  ses  accès  après  le  premier 
sommeil.  La  dyspnée  de  l'asyslolique  hépatique  se  rapproche  davantage 
des  dyspnées  toxiques  tout  en  rappelant,  par  certains  côtés,  celle  des  car- 
diopathies ;  (die  est  aussi  bien  diurne  (pie  nocturne,  se  produit  aulant  au 
repos  que  dans  l'action,  et  ses  paroxysmes  intermittents  donnent  une 
orthopnée  dont  le  lype  respiratoire  ressemble  à  celui  de  l'urémie. 

Qu'on  ausculte  le  poumon  el  on  trouvera  aux  deux  hases  les  râles  indica- 
teurs de  l'insuffisance  cardiaque  (Hanoi),  râles  sous-crépi tants  lins  qui  sont 
là  «  pour  avertir  de  l'état  du  cœur  el  éclairer  sur  la  nature  de  la  lésion 
hépatique  ». 

Dès  lors,  on  prêtera  au  cœur  toute  attention  el  on  constatera  la  lésion 
primordiale  en  même  temps  qu'on  retrouvera,  dans  le  passé  du  malade, 
l'infection,  rhumatisme  on  autre,  origine  de  celle  lésion. 

Une  erreur  fréquemment  commise  est  de  prendre  pour  un  cancer  du  l'oie. 
primitif  ou  secondaire,  une  hypertrophie  hépatique  relevant  d'une  cardio- 
pathie latente,  surtout  si  l'organe  ne  présente  pas  les  nodosités  caractéris 
tiques  de  la  néoplasie.  Pour  peu  qu'on  voie  le  malade  à  plusieurs  reprises, 
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on  assistera  à  quelque  retrait  du  l'oie  qui  éloignera  l'idée  du  cancer.  Au  sur- 
plus, étant  donné  l'accroissement  rapide  du  foie  néoplasique,  voici  le  moyen 
facile  que  Hanoi  enseignait  à  ses  élèves  :  marquer  de  deux  traits  au  nitrate 
d'argent  les  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  glande  :  ces  limites,  l'infé- 
rieure surtout,  seront  bientôt  dépassées  s'il  s'agit  d'un  cancer  du  foie,  quel 
que  soit  le  traitement  mis  en  œuvre;  en  dix  ou  quinze  jours,  on  constatera 
une  augmentation  de  quelques  centimètres  ;  au  cou  Ira  ire,  sous  l'influence 
du  traitement,  on  verra  rétrocéder  notablement  l'hypertrophie  hépatique, 
ou,  si  le  foie  est  cirrhose  (voir  plus  loin),  l'organe  resle  dans  les  limites 
d'abord  Iracées. 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  pourquoi  tels  asysloliques  pré- 
sentent ainsi  une  note  hépatique  prédominante  ou  exclusive  alors  que 
tant  d'autres  restent  purement  cardiaques,  le  foie  ne  participant  pas  plus  à 
l'asystolie  que  les  autres  organes.  Plusieurs  raisons  en  ont  été  données. 

Tares  hépatiques  antérieures,  dit-on,  surtout  alcoolisme,  infections  ou 
intoxications  anciennes,  lithiase  biliaire,  grossesses  multiples,  etc.  Tout 
cela  peut  être  admis  faute  de  mieux;  mais  on  voit  de  gros  foies  cardiaques 
que  ne  justifie  aucune  de  ces  causes.  On  pourrail  aussi  inVoquer  ajuste  titre 
une  fragilité  plus  grande  du  foie,  une  méiopragie  congénitale  ne  s'étant 
d'ailleurs  nullement  manifestée  au  cours  de  l'existence  du  malade  par  une 
affection  hépatique  quelconque;  un  foie  locuê  minoris  resistenliœ  dont  la 
faiblesse  s'est  avouée  seulement  à  l'heure  de  l'asystolie  commençante,  sans 
doute  parce  que  l'individu  n'avait  jusque-là  imposé  à  son  foie  aucun  sur- 
menage et  n'avait  eu  à  subir  ni  intoxications,  ni  infections. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Higal  incriminait  Faction  du  système  ner- 
veux sur  la  circulation  locale  hépatique,  les  vaisseaux  du  foie  subissant  de 
sa  part,  chez  certains  sujets,  une  vaso-dilalalion  spéciale.  Ceci  n'est  qu'un 
cas  particulier  de  la  théorie  générale  qui  admet,  non  sans  raison,  l'indé- 
pendance et  l'autonomie  des  circulations  locales. 

Une  autre  raison,  anafomique  celle-là,  a  été  mise  en  avant  par  Hanoi  cl 
H.  Meunier.  C'est,  d'une  pari,  un  plus  grand  calibre  congénital  des  veines 
sus-hépatiques,  et  de  leur  abouchement  clans  la  veine  cave  inférieure,  d'où 
plus  grande  facilité  du  reflux  sanguin  dans  ces  veines  béanles;  mais  Potain 
tenait  plutôt  cette  dilatation  comme  secondaire  à  la  stase.  C'est,  d'autre 
part,  el  surtout,  en  même  temps  que  ce  calibre  plus  considérable,  le  parallé- 
lisme de  ces  veines  avec  la  veine  cave  el  la  faible  ouverture  de  l'angle  sui- 
vant lequel  elles  se  jettent  dans  celle  dernière,  présentant  au  reflux  du  sang 
un  entonnoir  beaucoup  plus  ouvert  el  plus  vaste  que  la  veine  cave  elle-même, 
de  sorte  que  le  sang  s'engage  naturellement  dans  la  voie  la  plus  facile  :  sauf 
peut-être  sa  direction,  la  veine  cave  semblerait  n'être  qu'un  affluent  des 
veines  sus-hépatiques  (Oppenot). 

11  peut  en  être  ainsi  dans  certains  cas.  et  ce  mécanisme  expliquerai!  prin- 
cipalement l'asystolie  hépatique  de  Hanot.  Mais,  en  réalité,  nous  devons 
avouer  notre  ignorance  du  déterminisme  réel  des  foies  cardiaques. 

III.  La  cirrhose  cardiaque.  —  Nous  n'avons  eu  en  vue  jusqu'ici,  dans 
les  formes  précédentes,  que  la  congestion  cardiaque;  mais  un  processus 
scléreux  peut  envahir  ces  foies  congestionnés,  si  déjà  il  ne  préexiste  sur 


693  Foie  cardiaque. 

quelques-uns,  el  réaliser  la  cirrhose  ou  plutôl  les  cirrhoses  cardiaques.  Mieux 
vaudrait  encore  dire  les  foies  cardiaques  cirrhoses. 

Avant  l'étude  clinique,  un  aperçu  anatomo-pathogénique  est  indispen- 
sable pour  montrer  les  relations  des  processus  et  expliquer  la  raison  des 
divers  types  rencontrés  en  clinique. 

La  stase  prolongée  dans  le  système  sus-hépatique  a  deux  effets  immé- 
diats :  l'ectasie  des  capillaires  qui  précèdent  immédiatement  la  veine 
centrale  du  lobule,  et,  dit-on,  l'atrophie  par  compression  des  cellules  hépa- 
tiques formant  les  travées  comprises  entre  les  capillaires,  le  sang  s'extra- 
vasant,  entre  ces  capillaires,  à  la  place  même  des  travées  hépatiques 
disparues,  quelques  rares  cellules  dégénérées  et  pigmentées  persistant  seules 
encore.  Mais  celte  lésion  n'intéresse  que  la  zone  entourant  immédiatement 
la  veine  centrale  sus-hépatique,  dont  les  cellules  seraient  physiologiquement 
plus  fragiles  (Géraudel),  le  reste  du  lobule  classique  demeurant  intact  ou  à 
peu  près  .  d'où  l'aspect  muscade  présenté  par  une  coupe  du  parenchyme,  la 
zone  péri-sus-hépatique  se  montrant  rouge  foncé,  la  zone  para-portale  gar- 
dant sa  coloration  plus  claire  et  faisant  comme  un  anneau  à  la  précédente. 

A  la  longue,  dit  toujours  la  théorie  classique,  la  sclérose  succède  à  celte 
congestion  apoplectique  el  la  cirrhose  cardiaque  est  constituée;  si  elle  reste 
circonscrite  dans  la  zone  sus-hépatique,  ce  qui  est  rare,  on  a  la  cirrhose 
cardiaque  pure,  des  travées  scléreuses  partant  de  la  veine  centrale  sous 
forme  d'un  pinceau  divergent  dont  les  rayons  tendent  vers  la  périphérie  du 
lobule,  d'où  le  nom  de  sclérose  pénicillêe  (Parmenlier)  ;  mais,  le  plus  sou- 
vent, l'espace  de  Kiernan  participe  à  la  sclérose  (cirrhose  mixle  ou  bivei- 
neuse),  soit  tpie  le  processus  s'élende  progressivement  du  centre  à  la  péri- 
phérie, soit  (pie  la  sclérose  commence  simultanément  aux  deux  pôles  du 
lobule,  soit  même,  inversement,  que  la  cirrhose  péri-portale  semble,  par 
son  importance,  cire  la  première  en  date  el  avoir  ultérieurement  décidé  de 
la  cirrhose  sus-hépatique. 

On  conçoit  déjà,  par  ces  données  analomiques,  combien  il  est  difficile 
d'attribuer  à  une  action  purement  mécanique,  comme  on  l'admet  géné- 
ralement, des  lésions  aussi  variées.  Aussi  faut-il  chercher  dans  un  autre 
facteur  la  raison  de  celle  transformation  scléreuse,  la  slase  pure  et  simple 
paraissant  incapable  de  déterminer  par  elle-même  une  prolifération  con- 
jonctive  (Piéry). 

Celle-ci  ne  peul  être  produite  que  par  des  substances  irritantes,  scléro- 
santes, contenues  dans  le  sang  et  l'on  conçoit  que,  si  elles  existent  en  effet, 
le  contact  prolongé  de   ce  sang  qui   résulte  de  la  slase  favorise  celle  action. 

Or.  le  sang  du  cardiaque  a  bien  des  raisons  de  charrier  des  produits 
nocifs  :  à  cause  même  du  ralentissement  général  de  la  circulation  et  de 
l'hématose  entravée,  les  échanges  cellulaires  sont  défectueux  par  tout 
l'organisme,  les  matériaux  nutritifs  mal  utilisés,  les  déchets  s'accumulent 
el  de  même  que  le  poumon,  dans  l'asvslolie  lente,  se  sclérose,  le  l'oie  est  le 
premier  à  souffrir  de  ce I  état  de  chose.  Le  fonctionnement  normal  de  ses 
cellules,  déjà  gêné  par  l'encombrement  sanguin,  se  trouve  bientôt  au-des- 
sous de  sa  lâche  en  raison  du  travail  supplémentaire  qui'  lui  vaut  ce  san^' 
adultéré  qu'il  est  chargé  d'épurer.  Cette  méiopràgie  cellulaire  hépatique 
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aura  bientôt  pour  résultai  d'ajouter  encore  à  celte  adultération  :  en  effet, 
non  seulement  la  fonction  antitoxique  sera  moins  efficace,  mais,  do  plus, 
les  échanges  cellulaires  dans  le  l'oie  lui-même  se  faisant  mal,  ses  produits 
défectueux  se  mêleronl  aux  substances  anormales  venues  du  reste  de  l'orga- 
nisme. D'autre  pari,  les  troubles  digestifs  inséparables  de  toul  état  asysto- 
lique  feront  passer  dans  le  système  porte  encore  d'autres  substances  nocives. 
Et  nous  savons  déjà  que  le  foie  de  bien  des  cardiaques  a  des  lares  anté- 
rieures qui  le  prédisposent  à  ressentir  plus  que  d'autres  organes  les  consé- 
quences de  l'asystolie.  En  voilà,  certes,  plus  qu'il  n'en  faut  pour  provoquer 
le  processus  cirrhotique  (V.  Cirrhose  atrophioue  :  Ètiologie  . 

Et  selon  que  prédominera  l'adultération  du  sang  sus-hépatique  (dystro- 
phie  générale)  ou  celle  du  sang  porte  (troubles  digestifs),  ou  qu'elle  sera 
égale  dans  les  deux  systèmes,  on  verra  se  réaliser  plutôt  la  sclérose  sus- 
hépatique,  ou  la  sclérose  portale,  ou  les  deux  simultanément. 

La  slase  générale  cl  la  stase  hépatique  n'auront  fait  que  préparer  et  favo- 
riser le  processus  sclérosant.  Enfin,  il  faut  encore  penser  à  la  possibilité, 
chez  un  cardiaque,  d'une  cirrhose  portale  préexistante  ou  en  voie  de  déve- 
loppement que  l'asystolie  ne  manquera  pas  d'accentuer. 

De  ce  qui  précède  on  peut  conclure  que  la  cirrhose  pourra  se  montrer 
dans  toutes  les  formes  de  foie  cardiaque,  pourvu  (pie  l'asystolie  dure  un 
certain  temps;  mais  cependant  tout  foie  congestionné  sous  une  l'orme  ou 
sous  une  autre  par  l'asystolie  pourra  fort  bien  échapper  à  la  sclérose  si  les 
conditions  bio-chin  iques  ou  prédisposantes  que  nous  avons  énumérées  ne 
se  réalisent  pas  au  degré  voulu,  ou  si  une  thérapeutique  éclairée  el  une 
hygiène  alimentaire  rigoureuse  en  atténuent  les  effets. 

Formes  cliniques.  —  Dès  que  l'élément  scléreux  a  pris  dans  le  foie 
cardiaque  un  certain  développement,  les  signes  cliniques  de  toute  cirrhose 
feront  leur  apparition  :  mais  certaines  particularités  sont  à  signaler.  Il  va 
lieu  d'ailleurs  de  distinguer  deux  formes  de  cirrhose  cardiaque. 

Iu  Cirrhose  cardiaque  hypertrophique.  —  Elle  peut  succéder  à  la  conges- 
tion hépatique  à  répétition  chez  un  cardiaque  à  crises  asystoliques  franches, 
ou  être  l'aboutissant  de  l'asystolie  hépatique  la  plus  pure 

Dans  les  deux  cas,  le  foie  ne  se  rétractera  plus  désormais  dans  l'intervalle 
des  paroxysmes  stasiques;  il  restera  définitivement  gros,  débordant  plus  ou 
moins  le  rebord  costal,  descendant  quelquefois  fort  bas,  offrant,  au  lieu 
d'une  surface  lisse,  des  bosselures  el  des  déformations,  surtout  nettes  au 
bord  inférieur.  Les  battements  hépatiques  auront  disparu,  signe  certain  de 
sclérose  pour  un  foie  qui  les  présentait  auparavant.  La  main  qui  palpe  per- 
cevra parfois  des  frottements  dus  à  la  périhépatite  qui  se  traduira  d'ailleurs 
pour  le  malade  par  la  douleur  locale  non  seulement  à  la  pression,  mais 
encore  spontanée,  avec  irradiations  vers  l'épaule  droite,  névralgie  phrénique, 
difficulté  des  mouvements  du  tronc;  la  périviscérite  s'étendra  aussi  à  la 
plèvre  correspondante  qui  sera  presque  toujours  le  siège  de  frottements  ou 
d'un  épanchemenl  de  hauteur  variable.  L'ascite  prendra  de  plus  notables 
proportions,  si  elle  n'était  déjà  abondante  de  par  l'asystolie:  en  tous  cas. 
(die  n'aura  plus  tendance  à  diminuer:  le  réseau  veineux  abdominal  appa- 
raîtra ou  se  développera  sms  atteindre  cependant  la  richesse  ni  la  pléni- 
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lude  de  celui  des  cirrhoses  vulgaires.  L'élal  général  ira  déclinant  d'une 
raçon  désormais  progressive,  bien  que  lente,  pour  aboutir  à  la  cachexie 
hépatique  plus  ou  moins  fondue  clans  la  cachexie  cardiaque. 

Cette  cirrhose  hypertrophique  donnera  lieu  aux  mêmes  considérations 
diagnostiques  que  le  gros  foie  de  l'asystolie  hépatique. 

"■2"  Cirrhose  cardiaque  atrophique.  —  Existe-t-elle  vraiment  on  lanl  que  foie 
cardiaque  sclérosé?  Hanoi  ne  l'a  jamais  vue  succéder  à  un  foie  cardiaque 
vrai,  ni  à  un  foie  d'asystolie  hépatique,  pas  plus  qu'il  n'a  vu  à  une  cirrhose 
hypertrophique  confirmée  succéder  une  cirrhose  atrophique.  Il  esl  probable 
que  ces  cas,  fort  rares  d'ailleurs,  sonl  en  réalité  des  cirrhoses  atrophiques 
vulgaires  préexistantes  où  développées  chez  des  cardiaques.  Leur  sympto- 
matologie  se  confond  avec  celle  de  la  cirrhose  de  Laënnec.  el  le  diagnostic 
entre  les  deux  paraît  aussi  impossible  qu'inutile  puisque  le  pronostic  est  li- 
mé me. 

IV.   La  cirrhose  cardio-tuberculeuse.  La    tuberculose  jouant   dans 

cette  forme  spéciale  le  rôle  principal,  c'est  à  propos  de  la  tuberculose  du 
l'oie  qu'est  faite  son  élude. 

Traitement.  Pour  les  formes  non  cirrhotiques,  il  conviendra  d'appli- 
quer les  traitements  combinés  de  la  congestion  du  foie  et  de  l'asystolie. 
Pour  la  cirrhose  cardiaque^  on  s'inspirera  du  traitement  général  des  cir- 
rhoses.   Y.  Foie    Congestion)  el  Cirrhose  en  général  (Traitement)]. 

EMILE  lin/X. 

FOIE  CHLOROFORMIQUE.  —  Depuis  longtemps  les  chirurgiens  avaienl  observé 
l'apparition  de  l'ictère  à  la  suite  d'opérations.  Le  mémoire  de  Verneuil  sur 
['ictère  traumatique  (1872)  mentionne,  à  côté  des  ictères  par  contusions  et 
blessures  <lu  foie  el  des  ictères  réellement  pyohémiques,  une  catégorie 
d'ictères  traumatiques  propremenl  dils.  survenus  après  opération,  mais  chez 
des  sujets  porteurs  d'une  affection  septique  ou  d'une  maladie  hépatique 
antérieure.  El  Verneuil  admettait,  pour  expliquer  cel  ictère  intercurrent, 
«  le  rappel  de  la  dialhèse  ». 

Cependant  des  cas  se  produisaient  chez  des  sujets  indemnes  —  en  appa- 
rence —  de  toute  affection  hépatique,  el  si  quelques  auteurs  pensaienl  à  la 
simple  coïncidence  d'un  ictère  catarrhal  ou  émotif  (par  spasme  du  cholé- 
doque), d'autres,  plus  avisés,  faisaient  un  rapprochement  entre  la  production 
de  ces  ictères  el  l'inhalation  du  chloroforme.  La  question  fui  ainsi  nel- 
temenl  posée  par  L.-G.  (luthier  (1894)  qui  rapporta  neuf  observations 
d'ictères  survenu-  entre  Ht  heure- cl  6  jours  après  l'anesthésie. 

Peu  à  peu  la  lumière  s'est  faite  sur  ce  point,  et  il  esl  possible,  aujourd'hui. 
grâce  à  l'observation  et  à  l'expérimentation,  de  tracer  un  tableau  plus 
précis  de  l'action  An  chloroforme  sur  le  foie. 

Symptômes  L'expression  la  plus  légère  de  l'atteinte  du  foie  par  le 
chloroforme  esl  l'augmentation  notable  de  Vurobiline  «les  urines  souvent 
signalée  par  les  chirurgiens.  On  peul  la  considérer  comme  constante  après 
la  chloroformisalion. 

Constante  aussi  esl  la  cholémie  posl-chloroformique  (Chevricr,  Bénard  el 
Sorrel).  Elle  esl  intense  el   précoce;  déjà  1res  forte  8  heures  après  l'opéra- 
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lion,  elle  atteint  son  maximum  de  24  à  56  heures  après.  La  teneur  du  sérum 
en  pigments  diminue  ensuite  progressivement  et  régulièrement,  et  n'atteint 
pas  le  niveau  normal  avant  une  huitaine. 

L'ictère,  expression  clinicjue  de  la  cholémie,  est  beaucoup  plus  rare. 

11  peut  être  léger  et  bénin,  sans  autre  symptôme  hépatique  ou  rénal  et 
guérir  en  2  ou  3  jours  (Quénu  et  Kuss). 

Mais,  le  plus  souvent,  ce  qu'on  observe  est  un  véritable  ictère  grave 
hépato-rénal  se  terminant  par  la  mort. 

Rarement  les  accidents  apparaissent  de  suite  et  progressivement,  le 
malade  se  réveillant  mal,  et  les  vomissements  se  prolongeant  d'une  façon 
anormale;  en  général,  ils  éclatent  après  une  période  d'accalmie  de 
24  heures  ou  plus,  comme  s'il  était  nécessaire  que  l'auto-intoxication  due  à 
l'arrêt  de  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  vînt  s'ajouter  à  l'intoxica- 
tion chloroformique  elle-même  (.1.  Auburtin). 

L'état  général  prend  aussitôt  une  allure  grave,  non  sans  analogie  avec  ce 
que  l'on  observe  dans  la  septicémie  aiguë,  et,  le  plus  souvent,  la  mort 
survient  dans  le  coma  au  bout  de  5  à  7  jours.  Les  phénomènes  nerveux 
dominent  avec  du  délire,  parfois  calme,  plus  souvent  accompagné  d'excita- 
tion, d'anxiété,  de  convulsions;  les  vomissements,  d'abord  bilieux, 
deviennent  marc  de  café  et  augmentent  de  fréquence:  l'ictère  peut  être 
léger,  mais  aussi  plus  ou  moins  prononcé. 

Le  système  artériel  est  en  hypotension;  l'hyperthermie  est  nulle  ou  peu 
accentuée,  tandis  que  le  pouls,  très  fréquent  au  contraire,  se  maintient  entre 
120  et  160;  presque  toujours,  au  moins  pendant  les  dernières  24  heures,  la 
respiration  prend  le  type  de  Cheyne-Stokes.  Les  urines  sont  rares  et  pauvres 
en  urée,  et  contiennent  souvent,  outre  un  peu  d'albumine,  des  cylindres 
urinaires,  des  pigments  biliaires,  de  l'urobiline,  de  l'acétone. 

L'absence  de  réaction  péritonéale,  l'ensemencement  négatif  du  sang  et 
l'odeur  de  chloroforme  que  présente  l'haleine  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie  permettent  d'écarter  le  diagnostic  de  septicémie  (J.  Auburtin). 

On  a  pourtant  signalé  de  celte  forme  grave  quelques  cas  de  guérison. 

A  V autopsie,  le  foie  peut  offrir  soit  l'aspect  du  gros  foie  gras  vulgaire, 
soit,  plus  souvent,  celui  du  foie  atrophique  île  l'ictère  grave.  Hislologique- 
ment,  il  s'agit  toujours  d'une  stéatose  plus  ou  moins  marquée,  qui  frappe 
également,  mais  à  un  moindre  degré,  le  rein  et  le  cœur.  Dans  certains  cas, 
cependant  (Ch.  Aubertin),  c'est  l'aspect  du  foie  muscade,  gros  et  mou, 
expression  de  l'hépatite  hémorragique  aiguë.  Enfin  le  foie  peut  présenter 
des  lésions  antérieures,  infectieuses  ou  cirrhotiques,  plus  ou  moins  pro- 
noncées. 

Étiologie.  —  L'âge  paraît  être  un  facteur  important,  la  moitié  des  cas 
connus  concernant  des  enfants  de  1  à  12  ans.  Les  jeunes  enfants  à  vomisse- 
ments cycliques  avec  acélonurie  y  sont  plus  particulièrement  prédisposés 
(W.  Hunier). 

Quoi  qu'on  en  ail  dit,  ces  accidents  hépatiques  chloroformiques  ne 
surviennenl  guère  que  chez  des  sujets  dont  le  l'oie  est  déjà  malade,  mani- 
festement on  d'une  façon  latente,  qu'il  ail  été  «  louché  »  antérieurement  ou 
qu'il  soil  en  insuffisance  légère  non  révélée,  ou  (pie   la  cellule  hépatique  ail 
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une  fragilité  congénitale  qu'on  rencontre  bien  souvent.  En  d'autres  termes, 
la  prédisposition  hépatique  semble  bien  indispensable;  on  ne  s'expliquerait 
pas  autrement  l'extrême  rareté  de  l'ictère  grave  chloroformique  eu  égard 
au  nombre  formidable  de  sujets  chloroformés. 

Une  autre  cause  de  gravité  qui  se  montre  fréquemment,  c'est  la  dose  de 
chloroforme  absorbée,  ainsi  que  la  durée  ou  la  répétition  des  narcoses  ou, 
d'une  manière  générale,  le  temps  pendant  lequel  les  tissus  ont  été  impré- 
gnés de  chloroforme.  Mais  cela  n'est  pas  absolu  :  on  a  vu  ces  accidents  se 
produire  après  une  seule  anesthésie  avec  des  doses  minimes. 

Enfin,  la  nature  des  opérations  a  semblé  un  instant  devoir  jouer  un  rôle  : 
l'appendicite,  les  opérations  abdominales  en  général,  les  cures  radicales  de 
hernie  paraissaient  surtout  y  prédisposer.  Mais  on  a  vu  l'intoxication  chloro- 
formique succéder  à  un  simple  examen  gynécologique  ou  à  une  réduction 
de  luxation. 

Pathogénie.  Expérimentation.  —  Ce  seul  fait  suffirait  à  bannir 
toute  idée  d'infection,  si  on  ne  connaissait  expérimentalement  l'action 
réellement  hépalo-loxique  et  hémolytique  du  chloroforme,  comparable 
à  l'intoxication  par  poisons  à  élection  hépatique  (phosphore)  ou  par  sérums 
hépato-toxiques. 

Déjà  Merlens  (1896)  avait  obtenu  chez  les  animaux,  par  inhalation  de 
chloroforme,  une  cirrhose  parfaite,  le  plus  beau  foie  granuleux  expérimental 
qu'on  ait  obtenu  par  des  toxiques,  cirrhose  reproduite  récemment  par 
Fiessinger  qui,  par  une  intoxication  prolongée  de  14  mois,  a  déterminé 
chez  des  lapins  un  véritable  foie  (douté  de  cirrhose  biveineuse  avec  spléno- 
mégalie  considérable. 

Plus  récemment  1909)  Doyon,  Cl.  Gautier  et  Policard  ont  déterminé 
chez  le  chien,  par  inhalation  chloroformique,  une  énorme  augmentation  de 
l'urobiline  urinaire,  l'éther  ne  produisant  rien  d'analogue.  L'action  du 
chloroforme  se  prolonge  après  l'anesthésie.  Parallèlement,  mais  indirecte- 
ment, le  chloroforme  provoque  l'incoagulabilité  du  sang  et  la  disparition  du 
fibrinogène  du  plasma. 

Ch.  Auberlin  a  réalisé  expérimentalement  l'hépatite  hémorragique  aiguë 
(foie  muscade  gros  et  mou)  caractérisée  par  une  nécrose  absolue  des  zones 
sus-hépatiques  accompagnée  d'hémorragies  capillaires.  Les  zones  périportales 
sont  mieux  conservées:  cependant  de  nombreux  éléments  sont  infiltrés  de 
granulations  graisseuses  et  offrent,  contrairement  à  la  normale,  une  réaction 
basophile.  Congestion  et  hémorragies,  quoique  prédominant  dans  le  foie, 
se  retrouvent  dans  la  plupart  des  autres  organes. 

Enfin  Ralhery  el  Saison  ont  vu,  par  la  méthode  des  prélèvements  hépa- 
tiques, des  lésions  légères  des  cellules  du  t'oie  déjà  après  dix  minutes 
d'inhalation:  après  un  plus  long  temps  ils  oui  observé  la  cytolyse  au 
.">•'  degré,  l'homogénéisation  aux  I".  '2'  et  5e  degrés,  lésions  d'ailleurs  inéga- 
lement réparties,  mais  d'autant  plus  prononcées  qu'on  attend  davantage  à 
faire  le  prélèvement,  ce  qui  explique  les  accidents  tardifs  observés  en 
clinique.  Après  des  injections  hypodermiques  répétées  el  surtout  après  une 
injection  intra-veineuse,  les  lésions  cellulaires  sont  au  maximum,  avec,  le 
plus  souvent,  élection  aux  zones  sus-hépatiques. 
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Pourquoi  celle  affinité  particulière  du  chloroforme  pour  le  foie?  On  sait 
(Nicloux)  que,  pendant  l'anesthésie,  les  centres  nerveux  se  chargent  de 
quantités  de  chloroforme  très  différentes  et  directement  proportionnelles  à 
leur  teneur  en  lipoïdes.  C'est  ainsi  que  le  bulbe  en  retient  le  maximum. 
Peut-être  est-ce  à  cause  de  sa  teneur  plus  grande  en  lipoïdes,  surtout  s'il  y  a 
commencement  d'état  pathologique,  que  le  foie  Hxe  plus  spécialement 
le  chloroforme.  Le  tissu  adipeux  proprement  dit  en  retient  longtemps  une 
grande  quantité  :  mais  c'est  sans  grand  inconvénient  pour  lui:  il  n'en  va 
pas  de  même  pour  le  l'oie  dont  la  cellule  subit  rapidement  les  effets  d'une 
substance  aussi  nocive. 

11  y  a  plus.  Le  chloroforme  subit  dans  l'organisme,  sous  l'influence  des 
alcalis,  une  décomposition  en  acide  formique  et  en  chlorure,  cl  l'acide 
i'ormique  est  un  réel  toxique  (*).  ('.(die  idée  d'une  intoxication  acide,  dans 
ces  accidents  chloroformiques,  sourit  à  W.  Hunier  qui  rapproche  le 
coma  chloroformique  du  coma  diabétique.  Et  on  sait  (pie  le  métabolisme 
exagéré  des  graisses  joue,  dans  l'intoxication  acide,  un  rôle  considérable. 
Nous  verrons  les  conclusions  qu'on  peut  en  tirer  pour  la  prophylaxie  de 
ces  accidents. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l'ictère  chloroformique  est  d'origine  hématique 
(Ouénu  et  Kuss),  le  chloroforme  étant  un  hémolytique  puissant  :  il  ne  se 
répartit  pas  également,  comme  l'éther  entre  le  sérum  et  les  globules,  mais 
se  fixe  beaucoup  plus  énergiquement  sur  ces  derniers  (Nicloux).  Ces  ictères 
hématogènes  surviennent  chez  des  sujets  non  hépatiques;  ils  sont  légers  et 
la  guérison  est  la  règle. 

Traitement.  Prophylaxie.  —  Le  traitement  des  accidents  confirmés. 
purement  symptomatique  d'ailleurs,  est   celui   de  l'ictère  grave  (v.  c.  m.). 

Mais  au  point  de  vue  prophylactique,  il  semble  qu'il  y  ait  quelque  chose 
à  faire. 

Et  d'abord,  on  devrait  examiner  soigneusement  le  fonctionnement  hépa- 
tique de  tout  sujet  destiné  à  la  chloroformisation,  comme  on  examine  sou 
cœur.  Si  quelque  lésion  du  foie  était  manifeste,  ou  même  seulement  si 
l'insuffisance  hépatique  était  révélée  par  les  moyens  appropriés,  il  faudrait 
choisir  un  autre  anesthésique  (pie  le  chloroforme. 

En  second  lieu,  on  évitera  le  chloroforme  chez  les  puerpérales  dont  le 
foie  est  toujours  chargé  de  graisse  et  chez  les  adipeux. 

D'une  façon  générale,  on  donnera  le  moins  de  chloroforme  possible;  on 
évitera  surtout  la  répétition  des  narcoses  à  trop  brève  échéance. 

Enfin,  il  semble  que  l'inhalation  d'oxygène  pendant  et  après  la  chlorofor- 
misation atténue  la  nocuité  de  l'anesthésique. 

On  a  vu  plus  haut  le  rôle  joué  dans  l'intoxication  acide  par  le  méta- 
bolisme exagéré  des  graisses.  On  peut,  d'après  W.  Hunier,  le  restreindre 
en   offrant    au    sujet    chloroformé   une    nourriture    riche    en    hydrates   de 

acides  monoatomiques,  des  acides  gras, précédant  immédiatement  les  acides  acétique, 
propionique,  butyrique,  «'le,  avec  lesquels  on  a  pu  expérimentalement  déterminer  la 
cirrhose  et  dont  l'action  toxique  et  sclérosante  semble  être  d'autant  plus  prononcée 
que  l'acide  est  moins  élevé  dans  la  série.  Le  premier,  l'acide  formique,  sérail  donc  à 
ce  point  de  vue,  le  plus  nocif  (  Boix). 
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carbone,  au  lieu  de  le  laisser  jeûner.  En  effet,  la  destruction  des  graisses  ne 
commence  à  se  réaliser  que  lorsque  la  provision  de  glycogène  de  l'orga- 
nisme est  épuisée.  Il  est  donc  permis  de  supposer  qu'en  prévenant  cel 
épuisement  glycogénique  par  une  alimentation  riche  en  hydrates  de 
carbone,  on  pourra  retarder  el  restreindre  la  destruction  si  dangereuse  îles 
réserves  de  matières  grasses.  Conclusion  pratique  :  au  lieu  de  maintenir  au 
jeûne  temporaire  les  chloroformés,  il  conviendrait  de  les  nourrir  le  plus  tôl 
possible,  et  même  de  leur  donner  prophylactiquemenl,  avant  l'opération, 
une  alimentation  riche  en  féculents.  EMILE  BOTX. 

FOIE  CONGESTION  11  n'est  question  dans  ce  chapitre  que  des  congestions 

dites  actives.  La  congestion  passive  se  confond  avec  le  foie  cardiaque. 

Le  foie  «  glande  vasculaire  sanguine  »  est  pins  que  tout  antre  organe. 
peut-être,  en  perpétuelle  congestion  si.  par  ce  mot,  on  entend  une  augmen- 
tation de  l'afflux  sanguin.  Cette  hyperémie  est  physiologique  à  chaque 
période  digeslive  :  elle  ne  devient  pathologique  que  lorsqu'elle  dépasse  un 
certain  degré  el  qu'elle  persiste  dans  l'intervalle  «les  digestions,  de  façon 
à  laisser  le  foie  gros  et  sensible  à  la  pression. 

D'autre  part,  on  peul  considérer,  au  moins  cliniquement,  la  congestion 
comme  la  préface  de  la  plupart  des  altérations  organiques  de  l'organe.  De 
sorte  que  la  congestion  hépatique  se  trouve  comprise  entre  deux  limites 
bien  peu  précises:  l'exagération  habituelle  de  l'état  physiologique  et  la 
lésion  constituée,  cellulaire  ou  conjonctive,  et  qu'il  est  difficile  de  dire  où 
elle  commence  et  où  elle  finit. 

Étiologie.  L'hyperémie  fonctionnelle  se  produit  chaque  fois  que 
l'organe  travaille. 

Or,  il  travaille  :  I"  normalement  pendant  la  digestion;  "J"  anormalement 
chaque  fois  que  ses  fonctions  d'organe  de  défense  l'exigent,  ou  qu'il  a  à  se 
défendre  lui-même,  c'est-à-dire  dans  les  intoxications  cl  les  infections. 

Celte  hyperémie  peul  aussi  se  produire  non  plus  par  incitation  cellulaire, 
mais  par  vasodilatation  réflexe. 

D'où  trois  ordres  de  causes  susceptibles  d'exagérer  l'hyperémie  cl 
d'amener,  si  elles  se  répètent  ou  sont  intenses,  la  congestion  du  foie  : 

1°  Une  alimentation  trop  copieuse  ou  trop  substantielle;  les  gros  man- 
geurs oui  toujours  un  gros  foie. 

2°  Toutes  les  intoocicatiohs,  qu'on  peut  classer  en  quatre  groupes  : 

a.  Alimentaires.  Vins  et  spiritueux  en  excès,  thé,  café,  épices.  charcu- 
teries et  conserves  avariées,  moules,  etc.  —  Dyspepsies  gastriques  ou  intesti- 
nales de  toute  sorte  avec  production  de  substances  nocives  :  peploloxines 
(Brieger),  acides  lactique,  acétique,  butyrique,  valérique,  propionique.  oxa- 
lique, acides  gras,  aldéhydes,  acétones,  syntonine,  indol,  scatol,  crésol, 
phénol,  etc.  (Bouchart,  Hanoi.  Boix). 

//.  Médicamenteuses.  Cures  hydro-minérales,  en  particulier  alcalines 
fortes  (Vichy);        Purgatifs  répétés,  surtout  drastiques. 

c.  Dyscrasiques. —  Goutte,  où  la  congestion  hépatique  esl  souvenl  un 
signe  prémonitoire  de  l'accès  (Scudamore,  Gairdner,  Garrod);        Diabète. 

</.  Accidentelles.  —  Oxyde  de  carbone,  acide  phénique   même  en  panse- 
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monts),  chloroforme,  phosphore.  Avec  ce  dernier  agent,  nous  sommes  lout 
à  fait  au  seuil  de  l'hépatite  dégénérative. 

2°  bis.  La  plupart  des  infections,  soit  générales  :  variole,  scarlatine,  typhus, 
pneumonie,  pyohémie,  syphilis,  impaludisme,  purpura,  scorbut,  leuco- 
cythémie;  soit  intestinales;  dysenterie,  fièvre  typhoïde,  choléra  (à  la  période 
de  réaction). 

5°  Les  actions  réflexes  vaso-dilatatrices.  On  peut  expérimentalement 
démontrer  leur  réalité  par  la  piqûre  du  quatrième  ventricule  et  l'excitation 
du  splanchnique  qui  produisent  la  congestion  du  l'oie.  On  en  trouve  une 
preuve  clinique  dans  l'ictère  émotif.  Quelques  auteurs  prétendent  que  la 
congestion  existe  toujours  dans  la  colique  hépatique  et  veulent  même  en 
faire  un  signe  certain  de  colique  hépatique  fruste;  on  peut  l'expliquer 
par  action  réflexe  lorsqu'elle  n'est  pas  allribuable  à  une  rétention  biliaire. 
Mais  la  vaso-dilatalion  réflexe  est  vraiment  en  jeu  dans  les  congestions  dues 
à  la  suppression  brusque  des  règles  ou  des  hémorroïdes,  à  la  ménopause, 
à  un  coup  de  froid. 

Enfin,  il  faut  compter  avec  l'influence  climatérique.  La  congestion  hépa- 
tique  des  pays  chauds,  qui  se  produit  chez  les  Européens  arrivant  aux 
colonies,  tiendrait,  d'après  bien  des  auteurs,  à  une  modification  profonde  de 
la  statique  dynamique  et  fonctionnelle  de  l'organisme  brusquement  trans- 
porté dans  ce  climat  si  différent.  Pourtant  lvelsch  et  Kiener  soupçonnent, 
derrière  toute  hyperémie  du  foie,  aiguë  ou  chronique,  une  cause  patholo- 
gique latente,  malaria  ou  dysenterie.  Toujours  est-il  qu'on  ne  peut  s'em- 
pêcher de  remarquer  le  caractère  bilieux  de  la  pathologie  exotique. 

Lésions.  —  Macroscopiquement,  l'organe  est  augmenté  de  volume  et  de 
poids;  il  est  comme  «  gonflé  »;  sa  surface,  lisse,  est  uniformément  rouge 
foncé,  parfois  semée  d'ecchymoses.  A  la  coupe,  le  parenchyme,  sombre, 
lai>se  couler  du  sang  en  abondance;  des  foyers  apoplectiques  s'y  ren- 
contrent; le  tissu  est  friable.  La  bile  vésiculaire  est  foncée,  visqueuse. 
Mirioscojjiijitciuenl,  les  vaisseaux  sont  bourrés  de  globules  rouges  et  blancs, 
de  même  que  les  capillaires  inlra-lobulaires.  Les  cellules  sont  plus  ou  moins 
tuméfiées,  remplies  de  granulations  pigmenlaires  jaune  d'or.  Toute  autre 
lésion  relève  d'un  processus  plus  avancé  que  la  congestion.  Dans  les  foies 
congestionnés  par  le  paludisme,  on  rencontre  des  granulations  mélaniques. 

Symptômes.  —  Augmentation  de  volume  du  foie  et  sensibilité  à  la 
pression,  tels  sont  les  deux  signes  capitaux  de  la  congestion  hépatique, 
quelle  (pie  soil  la  cause.  D'autres  signes  viennent  s'y  ajouter.  On  peut  dis- 
tinguer : 

I"  La  congestion  passagère  subaiguë.  —  Le  malade  ressent  dans  l'hypo- 
condre  droit  une  gène,  une  pesanteur,  une  tension  douloureuse,  souvent 
avec  irradiation  vers  l'épaule  droite.  Il  ne  peut  se  coucher  que  sur  le  côté 
droit,  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  gauche  augmentant  sensiblement  la 
douleur.  Il  éprouve  une  légère  dyspnée -et  même  tousse  sans  expectorer 
cependant  toux  hépatique).  Quelquefois  le  mal  débute  par  des  frissons; 
presque  toujours,  «les  symptômes  d'embarras  gastrique  le  précèdent  cl 
raccompagnent.  Le  ventre  esl  ballonné.  Rarement  il  y  a  de  la  fièvre.  Des 
épistaxis  peuvent  survenir. 
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A  l'examen,  on  trouve  un  foie  débordant  plus  ou  moins  les  fausses  côtes, 
sensible,  parfois  même  douloureux  à  la  pression;  on  le  trouve  immédiate- 
ment sous  les  doigts  auxquels  il  s'offre  pour  ainsi  dire;  le  bord  esl  mousse, 
arrondi.  La  matité  supérieure  peut  être  légèrement  remontée.  La  rate  estv 
légèrement  tuméfiée,  perceptible  à  la  percussion.  Lien  rarement  à  la  palpa- 
lion. 

On  observe  une  teinte  subictérique  des  conjonctives,  des  téguments 
même,  mais  qui,  d'habitude,  ne  va  pas  jusqu'à  l'ictère  franc.  Les  selles, 
souvent  liquides,  sont  pléiôchromiques.  Les  urines  contiennent  toujours  de 
l'urobiline,  souvent  des  pigments  et  des  acides  biliaires  et  une  assez  forte 
proportion  d'urée  l  iO-60  gr.  par  24  bcures,  d'après  Chauffard). 

Cet  état  dure  une  huitaine  de  jours  et  les  choses  rentrent  assez  rapi- 
dement dans  l'ordre.  Mais  il  peut  se  prolonger  un  peu  plus  et  même  indéfi- 
niment avec  moins  d'intensité,  réalisant  la  forme  suivante  dont  il  constitue 
souvent  le  début.  Il  peut  surtout  se  reproduire  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  pour  aboutir,  après  un  certain  nombre  de  poussées,  à  la  congestion 
chronique. 

2°  La  congestion  permanente  atténuée  avec  poussées  subaiguës.  —  C'est 
surtout  chez  les  dyspeptiques  qu'on  l'observe,  dilatés  ou  non.  Bouchard 
donne  une  proportion  de  \X  pour  100  (Boixi.  C'est  une  congestion  presque 
latente  et  que  souvent  il  faut  dépister.  Pourtant,  elle  se  rappelle  fréquem- 
ment au  malade  par  la  gène,  la  pesanteur  dans  l'hypocondre  et  peut  se  révéler 
au  médecin  par  une  teinte  sale  habituelle  de  la  conjonctive.  Les  poussées 
subaiguës  reproduisent  les  symptômes  de  la  tonne  précédente.  Celle  con- 
gestion permanente,  outre  qu'elle  produit  à  la  longue  l'abaissement  du  rein 
droit,  peut  aboutir  à  la  cirrhose  confirmée,  hyperlrophique  (cirrhose  dys- 
peptique de  Hanoi  et  Boix    ou  atrophique  (Boix). 

5°  La  congestion  aiguë  des  pays  chauds.  —  Les  accidents  sont  à  leur 
maximum  et  réalisent  une  véritable  maladie  aiguë  avec  phénomènes  géné- 
raux graves.  Il  existe  des  formes  atténuées  et  aussi  une  forme  chronique 
habituelle  chez  les  colons  européens  qui  ne  s'astreignent  pas  à  une  hygiène 
aliment  aire  rigoureuse. 

Il  peut  arriver  qu'on  hésite  entre  une  congestion  simple  et  un  abcès  du 
foie.  L'examen  il"  sang  peut  aider  au  diagnostic. 

Dans  l'hépatite  suppurée,  les  globules  rouges  sont  presque  toujours 
irréguliers,  déformés,  inégaux  de  taille;  ils  prennent  moins  les  couleurs 
acides  qu'à  l'étal  normal:  certains  contiennent  des  granulations  basophiles 
et  quelques-uns  présentent  même  de  la  métachromasie.  Pas  de  globules 
rouges  à  noyau.  —  Les  leucocytes  présentent  la  réaction  iodophile.  —  Les 
perturbations  de  l'équilibre  leucocytaire  sont  également  très  constantes  : 
il  y  a  une  augmentation  souvent  considérable  des  polynucléaires  neutrophiles 
et  une  diminution  des  lymphocytes  et  surtout  des  éosinophiles  dont  la 
moyenne  ne  dépasse  pas  0.71)  pour  100. 

Dans  la  congestion  hépatique  simple,  au  contraire,  les  hématies  ne  pré- 
sentent pas  de  modifications  tinctoriales;  le  chiffre  des  leucocytes  polynu- 
cléaires ue  dépasse  jamais  11,70  pour  100,  les  éosinophiles  ■-ont  SOUVenl 
augmentés  de  nombre  et  la  réaction  iodophile  fait  défaul  (Léger). 
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Pronostic.  On  peut  dire  qu'il  dépend  uniquement  du  traitement  et 
surtout  do  l'hygiène  ultérieure  du  malade.  Cependant,  les  congestions 
dyscrasiques  (goutte,  diabète),  paludiques  et  leucocythémiques  sont  plus 
difficilement  modifiables. 

Traitement.  -  Les  poussées  aiguës  ou  subaiguës  seront  immédia- 
tement combattues  par  l'application  sur  la  région  hépatique  de  ventouses 
sèches  ou  scarifiées  ou  de  sangsues,  et  par  l'administration  d'un  purgatif 
(calomel  :  1  gr.,  ou  drastiques).  La  décongestion  sera  rapidement  obtenue. 
Le  malade  sera  mis  au  régime  laclé  ou  au  képhyr  s'il  ne  supporte  pas  le 
lait,  ou  même  à  la  diète  hydrique  (eau  de  la  Preste)  pendant  quelques  jours. 
On  donnera  les  grands  lavements  froids  de  Krull.  —  Deux  jours  après  la 
purgalion,  on  commencera  le  traitement  systématique  par  le  calomel 
(2  centigr.  tous  les  malins).  On  pourra  aussi,  sans  attendre  la  saison,  faire 
prendre  tous  les  jours  un  ou  deux  verres  d'eau  de  Châtel-Guyon  pendant 
i  à  (i  semaines. 

Dans  les  formes  chroniques  avec  ou  sans  poussées,  le  cachet  quotidien  de 
calomel  sera  donné  au  inoins  quinze  jours  par  mois;  dans  l'intervalle, 
grande  purgalion.  Au  moment  voulu,  cure  à  Brides,  à  C.hàtel-Guyon  ou  à 
Carlsbad.  L'alimentation  sera  rigoureusement  surveillée.  Enfin,  l'hydrothé- 
rapie générale  prudente,  les  douches  lièdes  locales,  le  massage  abdominal 
doucement  pratiqué  et  la  gymnastique  abdominale  seront  de  précieux 
adjuvants.  EMILE  BOIX. 

FOIE  (DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOÏDE).  —  V.  Amyloïde  (Maladie). 

FOIE  DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE).  La  stéalose  du  foie  consiste  sou- 
vent moins  en  une  dégénérescence  qu'en  une  surcharge  cellulaire  ;  associée 
fréquemment  à  des  lésions  de  cirrhose,  elle  a  une  histoire  superposable. 
au  moins  en  partie,  à  celle  des  cirrhoses  graisseuses,  et  elle  relève  des 
mêmes  conditions  éliologiques. 

Les  infections  et  particulièrement  certaines  septicémies  prolongées  (sep- 
ticémies puerpérales,  ostéomyélite,  etc.),  la  tuberculose  [V.  Foie  (Tubercu- 
lose)], l'alcoolisme  en  sont  les  causes  habituelles. 

Elle  reste  communément  latente,  notamment  dans  l'alcoolisme  chronique 
(stéatose  hépatique  latente  des  alcooliques,  Gilbert  et  Lereboullet),  où,  de 
même,  la  cirrhose  graisseuse  et  la  cirrhose  simple  peuvent  évoluer  avec  un 
étal  de  santé  apparente  et  être  facilement  méconnues. 

Toutefois,  lorsque  l'une  ou  l'autre  des  conditions  éliologiques  énumérées 
attire  l'attention  vers  le  foie,  on  peut  relever  divers  symptômes  objectifs  : 
foie  gros,  lisse,  uniformément  tuméfié,  à  bord  mousse,  de  consistance  plutôt 
molle  et  pâteuse  qui  rend  difficile  sa  délimitation  par  la  palpalion;  pas 
d'autres  symptômes  abdominaux  :  (roubles  digestifs  fréquents  ;  urines 
rares;  symptômes  d'insuffisance  hépatique  (hypoazofurie,  décoloration  des 
matières,  parfois  glycosurie  digeslive,  quelquefois  enfin  hémorragies). 

La  santé  générale  peut  rester  longtemps  en  apparence  satisfaisante,  mais. 
sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle,  traumatisme,  opération,  maladie 
intercurrente,  el  notamment  pneumonie,  parfois  même  spontanément,  l'état 
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général  s'aggrave  et  les  symptômes  de  l;i  grande  insuffisance  hépatique 
font  leur  apparition  [V.  Hépatique  (Insuffisance)].  Il  en  esl  ainsi  notam- 
menl  chez  les  buveurs  chez  lesquels  la  pneumonie,  si  communément  grave 
el  accompagnée  de  délire,  l'es)  le  plus  souvenl  du  fait  de  ces  lésions  grais- 
seuses latentes  du  foie  :  les  malades  meurent  alors  non  de  leur  maladie  de 
foie,  mais  à  cause  de   leur  maladie  de  foie. 

Malgré  la  honne  santé  apparente  des  sujets  dont  le  foie  esl  clinique- 
ment  atteint  de  dégénérescence  graisseuse,  on  doit  donc  porter  toujours  un 
pronostic  réserve''  et  s'efforcer  dans  le  traitement,  d'une  part,  de  supprimer 
toutes  les  causes  susceptibles  d'aggraver  la  stéatose  existante,  d'autre  pari. 
de  stimuler  la  cellule  hépatique  et  de  faire  disparaître  les  symptômes  tra- 
duisant son  insuffisance. 

Lorsque  la  dégénérescence  graisseuse  esl  associée  à  la  cirrhose,  le  pro- 
nostic devient  plus  grave  encore,  qu'il  y  ait  cirrhose  hypertrophique  grais- 
seuse, liée  communément  à  l'alcoolisme  el  à  la  tuberculose  (Hutinel,  Sabou- 
rin),  qu'il  y  ail  cirrhose  atrophique  graisseuse. 

La  dégénérescence  graisseuse  doit  enfin  parfois  être  considérée  comme 
étant  une  complication  terminale  au  cours  de  certaines  cirrhoses,  et  c'est 
sous  l'influence  de  celle-ci  que  se  produisent  souvent  les  symptômes  d'ictère 
grave  secondaire  qui  marquent   la  fin  de  nombre  de  cirrhoses  veineuses. 

/'.  LEREBOULLET. 

FOIE   lÉCHINOCOCCOSE   ALVÉOLAIRE).  L  echinococcose    alvéolaire    esl    le 

résultat  du  développement  d'un  parasite  que  beaucoup  d'arguments  éliolo- 
giques  el  ;ma lomo-pal hologiques  tendent  à  faire  considérer  comme  différent 
de  celui  de  l'échinococcose  hydalique,  el  dont  les  recherches  toutes  récentes 
de  Posselt  semblent  confirmer  la  spécificité. 

La  distribuli&n  géographique  de  l'affection  est  fort  étroite  Tyrol,  sud  de 
la  Bavière,  du  Wurtemberg  cl  du  duché  de  Bade,  nord  de  la  Suisse):  el. 
chose  curieuse,  la  maladie  est  tout  à  fait  exceptionnelle  sinon  inconnue,  non 
seulement  en  France,  mais  dans  les  pays  qu'on  a  appelés  les  terres  classiques 
de  la  maladie  hydatique  (Islande,  Australie,  République  Argentine). 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont  caractéristiques.  Le  processus 
morbide  détermine  la  formation  d'une  tumeur,  souvent  volumineuse,  grosse 
parfois  comme  une  tête  d'adulte;  mais  celle  tumeur  reste  généralement 
incluse  dans  un  lobe  (\\i  foie  dont  elle  modifie  la  forme  dans  son  ensemble, 
et  ne  proémine  guère  à  la  surface.  A  son  niveau  le  péritoine  est  le  plus 
souvent  épaissi  el  des  adhérences  se  font  fréquemment  avec  le  feuillet 
pariétal  el  les  viscères  voisins. 

A  la  coupe,  la  tumeur  esl  formée  «  par  une  multitude  de  très  petites 
cavités  contenant  les  formations  parasitaires)  creusées  dans  une  masse 
dense,  fïbroïde,  formée  aux  dépens  du  tissu  hépatique.  L'évolution  de  la 
lésion  est  1res  spéciale.  Le  parasite  s'infiltre  à  la  périphérie,  de  proche  en 
proche,  ou  par  fusées  à  dislance  suivant  les  espaces  conjonctivo-vasculaires ; 
il  envahit  les  vaisseaux,  les  lymphatiques  el  les  ganglions,  el  donne  nais- 
sance à  des  métastases;  il  se  comporte,  en  un  mol,  à  la  façon  d'une 
néoplasie  maligne.  Pendanl  ce   temps,  le  centre  de  la  tumeur  se  uécrose 
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progressivement  cl  ne  tarde  pas  à  se  creuser  (l'une  cavité  ani'rac tueuse, 
remplie  d'un  liquide  trouble,  souvent  bilieux,  quelquefois  suppuré,  et  de 
détritus  sphacélés  pouvant  former  de  volumineux  séquestres  »  (Devé). 

Le  parasite  qui  détermine  ces  lésions  avait  déjà  été,  à  plusieurs  reprises, 
considéré  comme  spécifique;  on  avait  même  décrit  un  ténia  qui  se  distin- 
guait par  le  volume  et  la  disposition  de  ses  crochets;  mais  beaucoup 
d'auteurs  contestaient  celle  spécificité  et,  se  basant  sur  la  coexistence, 
constatée  à  plusieurs  reprises  chez  un  même  sujet,  de  kystes  hydatiques 
vrais  et  de  kystes  alvéolaires,  attribuaient  celte  dernière  production  au 
développement  exogène,  par  bourgeonnement  et  segmentation,  du  ténia 
echinococcus  ordinaire  (Vierordl,  Wilms).  Or,  tout  récemment,  Possert  a 
réussi  à  obtenir,  chez  des  chiens  qu'il  avait  infestés  avec  une  tumeur 
échinococcique  alvéolaire,  de  nombreux  exemplaires  d'un  ténia  fort  différent 
du  T.  echinococcus  ordinaire  et  qu'il  propose  de  nommer  T.  echinococcus 
alveolaris  (V.  Taenias  . 

Les  caractères  cliniques  de  l'affection  manquent  de  netteté.  Un  lobe  du 
foie  augmente  de  volume,  sa  surface  devient  irrégulière  et  se  couvre  de 
bosselures  multiples.  Cette  hépatomégalie  s'accompagne  d'ictère  ou  d'ascile 
avec  grosse  rate  cl  circulation  veineuse  collatérale;  les  hémorragies  et  les 
œdèmes  se  montrent  plus  tard,  et  la  mort  survient  fatalement  dans  un  délai 
de  huit  à  onze  ans  (Dieulafoy). 

Le  traitement  reste  très  précaire.  La  médecine  est  désarmée.  La  chirurgie 
n'a  d'autre  ressource  que  l'hépatectomie  lorsqu'elle  est  possible;  encore 
celle-ci  doit-elle  dépasser  largement  les  limites  du  mal  sous  peine  de 
récidive.  Une  pareille»  intervention  a  élé  l'aile  avec  succès  par  Bruns. 

PIERRE  WIART. 

FOIE  (ÉCHINOCOCCOSE  HYDATIQUE).  —  KYSTE  HYDATIQUE.  —  L'échino 
coccose  hydatique,  —  ou,  pour  employer  le  langage  courant,  le  kyste 
bydatique,  —  résulte  du  développement  de  productions  parasitaires  spéci- 
fiques qui  constituent  la  phase  vésiculaire  d'un  cestode  aujourd'hui  bien 
connu,  le  tsenia  ecliinococcus  (V.  T/enias). 

Sous  sa  forme  rubannée,  ce  cestode  a  pour  habitat  naturel  l'intestin  du 
chien.  A  l'état  parfait,  sexué,  il  mesure  5  à  (i  millimètres  de  longueur  et 
moins  d'un  demi-millimètre  de  largeur.  Il  est  alors  formé  de  trois  anneaux 
donl  le  dernier  atteint  à  lui  seul  la  moitié  de  la  longueur  du  ver.  Cet 
anneau  terminal,  arrivé  à  maturité,  renferme  environ  500  œufs  (R.  Blan- 
chard) fort  petits  (50  à  55  ;/.)  constitués  par  une  coque  à  paroi  rayonnée 
contenant  à  son  intérieur  un  embryon  dit  hexacanlhc  parce  qu'il  porte 
t)  crochets  déliés  au  niveau  d'un  de  ses  hémisphères. 

Lorsque  l'anneau  terminal  du  taenia  echinococcus  est  expulsé  avec  les 
matières  fécales,  il  se  désagrège  et  les  œufs  qu'il  contient  se  dispersent  sur 
le  sol.  S'ils  sont  alors  introduits  dans  l'es.tomac  d'un  homme  ou  de  certains 
animaux,  les  herbivores,  par  exemple,  le  suc  gastrique  a  vile  fait  de 
dissoudre  leur  coque  el  de  libérer  l'embryon.  Celui-ci,  grâce  aux  mouve- 
ments de  ses  six  crochets,  s'insinue  dans  la  muqueuse  digestive,  la  traverse, 
tombe   dans  un  rameau  veineux  tributaire   de  la  veine   porte  et  se   trouve 
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entraîné  vers  le  foie.  11  s'y  arrête,  s'y  entoure  d'une  capsule  conjonctive  el 
s<-  développe  en  vésicule  échinococcique  (ou  kyste  hydatique).  De  celle  vési- 
cule, la  paroi  d'abord,  le  contenu  ensuite  méritent  une  courte  élude. 

a)  La  paroi  ou  membrane  mère,  Manche,  molle  et  élastique,  se  compose 
de  deux  couches  intimement  accolées  dont  l'ensemble  constitue  ce  que  les 
chirurgiens  appellent  volontiers  «  la  membrane  fertile  du  kyste  ».  La 
couche  externe  ou  cuticule  est  Tonnée  d'un  grand  nombre  de  lamelles 
concentriques  d'une  substance  amorphe  et  réfringente;  l'interne,  ou 
membrane  germinative,  extrêmement  mince,  vraie  pellicule  granuleuse, 
nucléée,  plasmodiale,  est  l'élément  noble  de  la  vésicule.  Sa  surface  interne 
est  recouverte  d'innombrables  petits  grains  blancs  qui  lui  donnent  un 
aspect  villeux.  Ces  grains  se  détachent  d'ailleurs  avec  une  extrême  facilité, 
tombent  dans  le  liquide  qui  remplit  le  kyste,  se  réunissent  au  point  le  plus 
déclive  el  y  forment  un  dépôt  de  sable  blanc  le  sable  hydatique  (Devé). 
A  l'examen  minutieux  de  ce  sable,  on  trouve  deux  sortes  de  grains  :  les 
uns,  visibles  à  l'œil  nu,  tombent  rapidement  au  fond  du  vase,  ce  sont  les 
capsules  proligères;  les  autres,  extrêmement  petits,  forment  une  fine  pous- 
sière qui  reste  longtemps  en  suspens  dans  le  liquide,  ce  sont  les  scolex. 

Les  capsules  proligères  forment  de  petites  vésicules  contenant  dans  leur 
cavité  un  nombre  variable  de  corps  ovoïdes  qui  sont  <\e<,  scolex.  Leur  paroi 
1res  fragile  esl  faite  d'une  mince  couche  de  plasma  germinalif  qui  se 
continue  par  un  pédicule  grêle  avec  la  couche  germinative  de  la  membrane 
mère. 

Les  scolex  ou  échinocoques  sont  de  petites  tètes  de  ténia  qui  naissent 
exclusivement  des  capsules  proligères  à  la  face  interne  desquelles  elles 
sont  rattachées  par  un  nonce  pédicule.  A  l'étal  normal,  ces  têtes  sont  ima- 
ginées en  boule  el  présentent,  rétractée  à  leur  centre,  une  couronne 
caractéristique  de  30  à  il)  crochets  redressés  el  brillants.  La  fragilité  1res 
grande  de  leur  pédicule,  celle  non  moins  grande  des  capsules  proligères 
qui  les  contiennent,  expliquent  qu'on  rencontre  des  scolex  flottant  dans  le 
liquide  que  contient  la  vésicule  mère.  Lorsqu'ils  s'y  trouvent  à  l'état  de 
vitalité  parfaite,  c'est-à-dire  porteurs  de  leurs  crochets,  on  dit  le  kyste 
fertile  ou  «  céphalocyste  ».  Par  contre,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  parfaitement 
développés  ou  lorsqu'ils  sont  morts,  ils  n'ont  point  de  crochets  et  le  kyste 
qui  les  contient  esl  dil  stérile  ou  «  acéphalocyste  ».  Clic/,  l'homme,  les 
kystes  sonl  toujours  acéphalocystes  au  début  de  leur  évolution,  et  ils  le 
restent  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  acquis  le  volume  d'un  œuf  environ  (Posadas). 
Mais,  comme  on  n'a  pour  ainsi  dire  jamais  l'occasion  de  rencontrer  dans  le 
foie  des  kystes  primitifs  d'aussi  petite  taille,  on  peut  poser  en  règle  que  la 
présence  des  scolex  esl  constante  dans  les  kystes  du  foie  qu'on  opère 
Devé). 

La  vésicule  échinococcique  contient  fréquemment  aussi,  mais  non  de 
façon  constante,  des  hydatides  ou  vésicules  ////es,  nées  dans  l'épaisseur  de  la 
membrane  mère,  aux  dépens  d'éléments  germinatil's  erratiques  (Davaine, 
Noniez):  leur  aspect  el  leur  structure  reproduisent  exactement  ceux  de  la 
vésicule  mère,  et  l'on  peut  trouvera  leur  intérieur  des  capsules  proligères 
bourrées  de  scolex  et  même  des  vésicules  petite S- filles. 
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l>)  Le  contenu  de  la  vésicule  primitive  est  un  liquide  limpide  comme  «  de 
l'eau  de  roche  »;  il  ne  renferme  point  d'albumine,  mais  des  sels  minéraux, 
surtout  du  chlorure  de  sodium;  il  contient  aussi  des  substances  toxiques, 
d'ailleurs  mal  connues,  qui  sont  la  cause  déterminante  de  l'intoxication 
hydatique. 

Une  fois  parvenu  à  sa  phase  vésiculaire,  le  ténia  doit,  pour  continuer  sou 
évolution,  être  introduit  avec  l'organe  qui  le  contient  dans  l'estomac  d'un 
chien.  Arrivés  là,  les  seolex  s'évagineront,  se  fixeront  dans  la  première 
portion  de  l'intestin  et  se  développeront  pour  donner  naissance,  en 
li  à  X  semaines,  à  un  nouveau  taenia  echinococcus,  dont  les  (ruts,  dans  des 
conditions  favorables,  reproduiront  des  kystes  hydaliques. 

Ainsi  donc,  s'il  faut  en  croire  ces  données  classiques,  le  développement 
d'un  kyste  hydatique,  en  un  point  quelconque,  a  pour  condition  nécessaire 
l'arrêt  en  ce  point  d'un  embryon  hexacanlhe  et  ne  peut  être  réalisé  en 
dehors  d'elle. 

Or,  tout  récemment,  des  recherches  expérimentales  fort  démonstratives 
sont  venues  confirmer  l'existence  d'un  autre  mode  de  développement  Ao* 
kystes  hydaliques,  soupçonné  d'ailleurs  depuis  longtemps. 

En  premier  lieu,  malgré  les  affirmations  contraires  de  Ratimoff,  de 
Sklifossovski  et  de  Potherat,  et,  comme  le  soutenait,  il  y  a  plus  d'un  siècle. 
.lohn  Hunier,  les  vésicules  filles  sont  susceptibles  de  se  greffer  en  un  point 
de  l'organisme  —  particulièrement  dans  les  cavités  séreuses  —  el  d'y  conti- 
nuer leur  évolution. 

En  second  lieu,  des  kystes  hydaliques  peuvent  naître  par  transformation 
vésiculaire  des  capsules  proligères  ou  des  seolex,  comme  l'ont  prouvé  les 
multiples  inoculations  périlonéales  de  sable  hydatique,  pratiquées  avec 
succès  par  Alexinski  et  par  Devé.  Quant  à  la  part  qui  revient  à  chacun  de 
ces  éléments  dans  la  formation  des  kystes,  elle  est  diversement  interprétée 
par  les  deux  expérimentateurs.  Alexinski  admet  la  transformation  kystique 
des  capsules  proligères;  Devé  n'a  jamais  pu  la  constater,  alors  qu'au 
contraire  il  a  observé  la  transformation  des  seolex  et  suivi  les  différentes 
phases  de  leur  métamorphose  kystique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  dehors  de  leur  grande  portée  scientifique,  en 
dehors  même  de  l'explication  beaucoup  plus  simple  qu'elles  donnent  de  la 
naissance  de  loule  la  lignée  des  vésicules  filles,  ces  notions  nouvelles  ont 
une  importance  pratique  considérable.  Elles  font  comprendre  pourquoi  el 
comment  l'ouverture  opératoire,  el,  à  plus  forte  raison,  la  rupture  spontanée 
d'un  kysle  hydatique  primitif,  en  mettant  en  liberté  des  germes  échino- 
cocciques,  expose  à  la  production  de  kystes  secondaires  par  greffes  localisées 
ou  diffuses  de  ces  germes  dans  la  cavité  abdominale. 

Étiologie.  —  Les  condilions  éliologiques  qui  règlent  l'apparition  de 
l'échinococcose  hépatique  découlent  des  notions  qui  précèdent. 

Le  chien  étanl  l'hôte  par  excellence  du  tamia  echinococcus,  —je  n'ose 
dire  le  seul,  puisqu'on  retrouve  le  ver  dans  l'intestin  de  certains  fauves, 
loup,  chacal,  cougùar,  c'est  par  lui  que  l'homme  est  contaminé.  Les 
œufs  répandus  à  profusion  sur  le  sol  souillent  l'eau  de  boisson,  les  fruits  qui 
poussent  à  ras  de  terre,  les  légumes  qu'on  mange  crus  el  pénètrent  avec  eux 
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dans  l'estomac  humain.  11  esl  une  cause  qui  favorise  aussi  cette  pénétration, 
ce  sont  les  privautés,  un  peu  répugnantes,  que  nombre  de  gens  permettent 
à  leurs  chiens,  sans  songer  combien  ceux-ci  mil  souvent  l'occasion  de 
recueillir  avec  leur  langue  des  œufs  attachés  à  leurs  poils  ou  à  ceux  de  leurs 
congénères. 

Heureusement,  au  moins  en  France,  beaucoup  de  chiens  ne  sont  point 
atteints  de  ténia.  Seuls,  ceux  qui  fréquentent  les  abattoirs  où  les  viscères 
farcis  de  kystes  echinococqiques  leur  sont  donnés  en  pâture,  ou  ceux  qu'on 
nourrit  avec  du  «  mou  »  qui  peut  contenir  de  pareils  kystes,  ont  véritable- 
ment l'occasion  d'ingérer  des  scolex  (Devé).  La  notion  du  chien  vivant  dans 
l'intimité  du  malade,  si  chère  aux  classiques,  n  a  plus  ainsi  qu'une  valeur 
éliologique  relative  ;  ce  qu'on  doit  surtout  rechercher  à  ce  point  de  vue. 
c'est  la  fréquentation  par  le  malade  de  chiens  consommant  occasionnelle- 
ment ou  habituellement  des  déchets  viscéraux  de  bœuf  ou  plus  encore  de 
mouton,  car  les  kystes  de  ce  dernier  animal  sont  presque  constamment 
fertiles. 

L'élude  de  la  distribution  géographique  de  la  maladie  confirme  ces 
données.  Trois  pays  constituent  les  «  terres  classiques  »  du  kyste  hydatique  : 
l'Islande,  où  bestiaux  atteints  d'échinococcose  el  chiens  atteints  de  ténia 
sont  fort  nombreux  (k2S  pour  J 00)  et  où  gens  el  chiens  vivent  dans  une 
intimité  de  tous  les  instants;  —  l'Australie,  si  riche  en  troupeaux  de 
moutons  dont  les  chiens  soid  infestés  par  le  l.enia  echinococcus  dans 
l'énorme  proportion  de  b"  pour  100:  —  la  République  Argentine  et  l'Uru- 
guay, où  vivent  d'innombrables  moulons,  dont  10  à  60  pour  100  sont  affectés 
de  kystes  el  que  gardent  de  véritables  meules  de  chiens  nourris  avec  les 
viscères  infectés,  si  bien  (pie  50  pour  100  d'entre  eux  sont  porteurs  de  ténias. 

En  Europe,  le  Mecklembourg  el  la  Poméranie  [payent  un  assez  lourd 
tribut  à  l'affection. 

En  France,  les  kystes  hydatiques  sont  beaucoup  moins  fréquents,  mais  en 
Algérie  et  en  Tunisie  on  les  rencontre  fort  souvent. 

La  profession  du  sujet  paraît  jouer  un  rôle.  Les  boucliers,  charcutiers, 
bergers  el  vachers  sont  plus  fréquemment  atteints.  Le  sexe  esl  sans  impor- 
tance, s'il  faut  en  croire  les  statistiques  récentes  el  fort  étendues  de  Vegas 
el  Cranwell.  Par  contre,  ïâge  est  à  considérer.  L'affection,  surtout  commune 
entre  20  el  30  ans,  passe  pour  rare  chez  le  vieillard  et  l'enfant.  Pourtant,  s'il 
faul  en  croire  Madelung  et  Devé,  le  développement  des  kystes  hydatiques 
est  si  extraordinairement  lenl  que  la  plupart  de  ceux  qu'on  opère  chez 
l'adulte  remonteraient  à  la  première  enfance. 

Le  rôle  du  traumatisme  a  élé  diversement  interprété.  On  l'a  cru  capable 
(Boncour,  Schwartz)  de  déterminer  la  pénétration  dans  les  tissus  des 
embryons  circulant  dans  les  petits  vaisseaux  qu'il  rompt.  D'autres  l'ont 
accusé'  (Finsen)  de  donner  uni'  sorte  de  coup  de  fouet  au  développement 
d'un  kyste  préexistant.  Devé  pense  qu'il  peut  provoquer  la  multiplication 
du  kyste  sur  place  ou  dans  son  voisinage  (par  le  processus  de  l'échino- 
coccose  secondaire  locale  ou  diffuse  après  rupture  de  la  vésicule  mère).  Sou 
effet  le  plus  fréquent  esl  de  révéler  au  [malade  une  tumeur  déjà  existante, 
mais  restée  ignorée  jusque-là. 
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Lésions.  —L'étude  anatomo-pathologique  de  l'échinococcose  hydatique 
comporte  toul  d'abord  la  description  morphologique  de  la  vésicule  hyda- 
tique dont  on  connaîl  déjà  la  composition  et  la  structure;  ensuite  celle  des 
divers  sièges  qu'elle  peul  occuper  dans  le  foie;  enfin  l'examen  des  modifica- 
tions du  tissu  hépatique  à  son  voisinage. 

a)  La  formation  kystique  affecte  deux  types  qu'il  importe  de  séparer. 
bien  qu'entre  eux  existenl  des  intermédiaires  :  un  type  simple,  unîvési- 
culaire,  —  un  type  complexe,  multivésiculaire  (multiloculaire  des  ailleurs) 
(Devé). 

Le  type  univésiculaire  esl  caractérisé  par  l'existence  d'une  vésicule  mère 
vivante,  sphérique  cl  tendue,  logée  dans  une  cavilé  hépatique  régulière.  Le 
volume  en  est  fort  variable  el  atteint  souvent  celui  d'une  fêle  d'adulte. 
Le  contenu  se  compose  d'un  liquide  limpide,  de  sable  échinococcique,  el 
parfois  d'un  petit  nombre  de  vésicules  filles. 

Dans  le  type  multivésiculaire,  la  cavilé  du  kyste  est  remplie  par  un  amas 
de  vésicules  filles  et  petites-filles  mêlées  à  des  débris  gélatiniformes  souvent 
feintés  par  la  bile.  11  n'y  a  plus  là  tic  liquide  contenu  dans  une  cavité  vésieu- 
laire  générale,  plus  de  membrane  mère  reconnaissable.  Celle-ci  persiste 
cependant,  durant  un  certain  temps,  mais  elle  a  subi  la  dégénérescence 
colloïde;  au  lieu  d'être  sphérique,  blanche  et  consistante,  elle  apparaît 
Masque,  gélatineuse,  translucide  ou  colorée  par  la  bile,  plus  ou  moins 
repliée  sur  son  contenu.  La  cavilé  hépatique  qui  la  contient  est  irrégulière: 
des  vésicules  filles  s'y  isolent  parfois  dans  des  loges  presque  séparées. 

La  fréquence  réciproque  des  deux  formes  varie  essentiellement  avec 
l'âge  du  malade  (el  par  suite  l'âge  probable  de  l'affection).  Chez  l'enfant  el 
l'adolescent,  les  kystes  hydatiques,  même  volumineux,  sont  presque 
toujours  (1)0  pour  1(1(1)  dépourvus  de  vésicules  filles;  chez  l'adulte,  au 
contraire,  la  forme  complexe  devient  vite  la  plus  commune.  En  dehors  de 
l'ancienneté  du  kyste,  une  autre  condition  peut  y  favoriser  l'apparition  des 
vésicules,  c'est  son  évacuation  à  la  suite  de  ponctions,  de  ruptures  Irauma- 
liques  ou  sponlanées  (Devé). 

h)  Quel  que  soit  son  degré  de  complexité,  le  kyste  peut  avoir  son  siège 
dans  tous  les  poinls  du  foie;  on  le  trouve  le  plus  souvent  pourtant  dans  le 
lobe  droit  ou  au  voisinage  du  rentre,  el  il  est  môme  d'usage  de  distinguer, 
avec  Trélat  et  Segond,  ces  kystes  du  lobe  droit  en  quatre  variétés  :  antéro- 
supérieure,  chondro-abdominale  ou  épigastrique;  antéro-inférieure  ou  abdo- 
minale; postéro-supérieure  ou  thoracique;  postéro-inférieure  ou  lombaire. 

D'ordinaire,  les  kystes  sont  sessiles,  el  la  plus  grande  partie  de  leur 
masse  resle  enfermée  dans  le  foie:  ceux  qui  se  développent  aux  dépens  du 
bord  tranchant  peuvent  pourtant  se  pédiculiser  et  flotter  librement  dans  la 
cavité  abdominale. 

c)  Autour  du  kyste,  le  tissu  hépatique^  a  subi  des  modifications;  à  ses 
dépens  s'est  formée  une  enveloppe  fibreuse  qui  circonscrit  el  enveloppe  le 
parasite.  Selon  l'opinion  générale,  la  production  de  cette  capsule  fibreuse 
«  esl  due  à  la  réaction  inflammatoire  qui  se  développe  autour  du  kyste 
comme  autour  de  tout  corps  étranger  »  (Chauffard).  Elle  résulte,  eu  réalité. 
de  l'atrophie  du  tissu  hépatique  que  provoque  la  compression  excentrique 
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el  progressive  exercée  par  la  vésicule  mère  lanl  qu'elle  est  vivante  el 
inlacte.  Cette  disparition  du  soûl  parenchyme  glandulaire,  avec  persistance 
du  squelette  vasculo-conjonctif,  explique  qu'on  rencontre  souvent,  dans 
L'épaisseur  de  la  capsule  fibreuse,  de  gros  rameaux  veineux  portes  ou  sus- 
hépaliques  restés  perméables  et  indemnes  de  loule  lésion  phlébitique,  el 
des  canaux  biliaires  plus  ou  moins  volumineux  dont  le  calibre  est  conservé, 
mais  dont  la  paroi,  singulièrement  amincie,  esl  par  places  réduite  à  la 
muqueuse. 

En  augmentant  de  volume,  le  kyste  peul  al  teindre  le  péritoine  el  l'ail 
alors  libre  saillie  dans  sa  cavité;  on  peut  cependant  observer  quelquefois, 
en  dehors  de  toute  complication,  des  adhérences  de  la  paroi  péritonéale  du 
kyste  avec  la  paroi  abdominale  ou  la  face  inférieure  du  diaphragme. 

Symptômes.  —  Le  premier  des  signes  cliniques  vrais  du  kyste  hyda- 
tique, la  tuméfaction  hépatique,  n'apparaît  que  fort  longtemps  après  que  ce 
kyste  a  commencé  son  développement. 

11  est  parfois  précédé  de  troubles  vagues  :  phénomènes  dyspeptiques, 
dégoût  de  certains  aliments,  des  graisses  en  particulier  (Dieulafoy), 
nausées,  vomissements,  diarrhées  survenant  immédiatement  après  les 
repas  (Bouilly)  ou  de  symptômes  plus  caractéristiques  :  névralgie;  intercos- 
tale, douleur  sourde  el  pénétrante  au  niveau  de  l'épaule  droite,  et  surtout 
poussées  d'urticaire  révélatrices  d'une  rupture  partielle.  .Mais  ces  signes 
sont  fort  inconstants;  les  kystes,  tant  qu'ils  sont  petits,  restent  ignorés,  el 
d'aucuns  peuvent  naître,  grandir,  mourir  el  disparaître  sans  que  rien  ail 
révélé  leur  existence. 

Lorsqu'elle  apparaît,  la  tumeur  a  des  caractères  1res  particuliers  qui 
varient  d'ailleurs  avec  la  localisation  du  kyste. 

a)  Les  kystes  antéro-supérieurs  restent  inclus  dans  le  l'oie  qui  grossit 
avec  eux  el  bien  vile  entraînent  une  déformation  extérieure,  voussure 
épigastrique,  soulèvement  de  la  paroi  thoracique,  élargissement  des  espaces 
intercostaux,  étal  horizontal  des  côtes;  mais  presque  toujours  la  voussure 
offre,  des  h;  début,  quelques  particularités  significatives.  Elle  est  globu- 
leuse, et,  bien  que  toutes  les  déformations  soient  possibles,  on  peul  dire 
qu'elle  se  traduit  d'habitude  par  une  saillir  sessile  el  circonscrite  (Segond). 

La  consistance  de  la  tuméfaction  est  digne  d'attention;  la  fluctuation  s'y 
montre  fort  exceptionnelle;  ce  que  l'on  seul  d'habitude,  c'est  une  rénitenea 
spéciale  qui  tranche  par  son  élasticité  sur  la  fermeté  des  parties  voisines, 
mais  qui  souvent  présente  elle-même  une  dureté  très  particulière  (Segond). 

La  percussion  peul  donner  lieu  à  une  sensation  fort  curieuse,  à  laquelle 
Briançon  a  donné  le  nom  de  frémissement  hydatique.  «  Pour  recueillir  cette 
sensation,  il  faut  appliquer  doucement  sur  la  tumeur  les  quatre  doigts  de  la 
main  gauche  el  percuter  l'un  d'eux  d'un  petit  coup  rapide  et  bien  détaché. 
La  main  gauche  perçoit  alors  une  sorte  de  vibration  semblable  à  celle  (pie 
donnerait  la  percussion  d'un  sommier  élastique  »  (Segond).  Ce  signe  n'a 
qu'un  défaut,  celui  d'être  rare;  mais  bien  qu'on  ail  pu  le  rencontrer,  très 
exceptionnellement,  au  niveau  de  quelques  tumeurs  liquides  qui  n'étaienl 
pas  des  kystes,  bien  qu'on  ait  constaté  «  dans  certaines  ascites,  chez  des 
sujets   jeunes  à  parois  abdominales   élastiques,  une  vibration  tout  à  fail 
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analogue  »  (Chauffard),  on  peut  dire  qu'en  pratique  le  frémissement  perçu 
avec  netlelë  au  niveau  (l'une  région  limitée  du  l'oie  esl  pathognomo- 
nique. 

La  pathogénie  du  frémissement  est  susceptible  de  deux  interprétations. 
D'après  Tune,  on  le  considère  comme  produit  par  la  collision  de  vésicules 
tilles  dans  un  liquide  de  tension  médiocre.  Le  grand  nombre  des  hydatides. 
l'absence  même  du  liquide  n'empêchent  point  (railleurs  la  production  du 
phénomène  (Devé).  D'après  l'autre,  on  admet,  au  contraire,  que  les  vibra- 
lions  sont  dues  à  la  mise  en  jeu  de  l'élasticité  de  la  membrane  du  kyste  par 
le  choc  et  l'ébranlement  du  liquide  contenu;  si  bien  qu'en  somme  la  consta- 
tation tlu  frémissement  ne  serait  nullement  symptomatique  de  l'existence 
de  vésicules  filles.  Les  deux  interprétations  sont  acceptables  et  répondent 
toutes  les  deux  à  des  faits  cliniques  ou  expérimentaux  indéniables  :  il 
semble  pourtant  que  le  phénomène  soit  beaucoup  plus  fréquent  quand  des 
hydatides  existent  en  grand  nombre  à  l'intérieur  du  kyste. 

Combinée  à  la  percussion,  Y  auscultation  fait  percevoir  un  bruit  particu- 
lier, —  signe  de  Sanlini,  —  «  bruit  absolument  musical,  presque  identique 
à  celui  que  donne  une  grosse  corde  à  violon  qu'on  ferait  vibrer  près  de  la 
joue»  (Rollel). 

b)  Lorsque  l;i  tumeur  évolue  vers  le  thorax,  sans  provoquer  rabaissement 
du  l'oie,  —  A//N-/C.S  postéro-supérieurs,  —  l'inspection  pourra  sans  doute  ré- 
véler encore  un  certain  élargissement  de  la  cage  thoracique,  mais  les  ren- 
seignements concernant  la  forme  ou  la  consistance  de  la  tumeur  feront 
nécessairement  défaut,  et.  seules,  la  percussion  et  l'auscultation  viendront 
ni  lester  le  refoulement  du  poumon  et  l'élévation  plus  ou  moins  considérable 
«lu  niveau  supérieur  de  la  malilé  hépatique. 

c)  Les  kystes  antéro-inférieurs  et  postéro-inférieurs  se  développent  dans 
la  cavité  abdominale  sans  donner  lieu  à  aucune  déformation  apparente.  La 
palpalion  seule  les  révèle.  D'abord  sessiles,  ils  tendent  à  se  pédiculiser  et 
constituent  une  tumeur  lisse,  globuleuse,  arrondie,  à  convexité  inférieure, 
présentant  un  certain  degré  de  mobilité  latérale,  et,  suivant  les  cas,  faci- 
lement perceptible  sous  la  paroi  abdominale  ou  profondément  située  dan- 
la  région  lombaire  et  susceptible  de  ballotter. 

Depuis  quelques  années,  l'attention  ;i  été  appelée,  dans  l'échinococcose 
hépatique,  sur  un  signe  tiré  de  l'examen  du  sang:  Véosinophilie  des  kystes 
hydaliques.  Généralement  modérée,  elle  oscille  le  plus  souvent  entre  4  et'8 
pour  100  (Achard  et  Clerc)  et  disparaît  complètement  en  cas  de  suppuration 
du  kyste.  Elle  est  d'ailleurs  inconstante  et  peut  faire  défaut  en  dehors  de 
toute  infection  de  la  poche. 

Enfin,  d'après  Potherat,  qui  attache  beaucoup  d'importance  à  ce  fait,  on 
observerait  constamment,  chez  les  malades  porteurs  de  kystes,  la  présence 
de  pigments  biliaires  dans  les  urines.  Récemment,  d'ailleurs,  on  a  contesté 
la  valeur  de  ce  signe. 

Évolution.  —  Durant  une  longue  période,  les  signes  fonctionnels  sont 
nuls  ou  à  peu  près.  Quelques  sujets  se  plaignent  bien  d'un  peu  de  dyspnée, 
d'autres  accusent  une  sensation  de  pesanteur  dans  l'hypocondre ;  mais  les 
souffrances  ou  douleurs  vives  sont  infiniment  rares;  et.  bien  qu'on  ;iil  décrit 
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une  forme  douloureuse  de  l'affection,  il  faut,  lorsqu'elles  apparaissent, 
soupçonner  cl  rechercher  quelque  complication. 

Quoique  poursuivant  son  évolution  avec  une  lenteur  excessive,  le  kyste, 
inclus  dans  le  foie,  finit  par  acquérir  un  certain  volume  que  l'épaississemenl 
progressif  et  la  dureté  de  sa  capsule  l'empêchenl  de  dépasser.  Il  se  remplil 
alors  de  vésicules  filles,  devient  complexe,  el  peut  persister  ainsi  durant  <\<- 
longues  années  sans  grandes  modifications.  Le  l'ail  est  rare  :  d'ordinaire,  le 
parasite  meurt  ou  des  complications  surviennent. 

La  mort  du  parasite  se  produit  parfois  de  façon  naturelle,  niais  a  pour 
cause  ordinaire  les  ponctions.  Le  liquide  se  trouble,  devient  albumineux  el 
se  résorbe.  La  membrane  se  replie  sur  elle-même,  sa  capsule  fibreuse  la 
suit,  si  bien  qu'une  véritable  cicatrice  se  forme  par  involution  du  kyste, 
«'.elle  terminaison  passe  pour  très  heureuse.  Or,  certains  kystes  ainsi  guéris 
peuvent  devenir  le  point  d'accidents  infectieux,  de  véritables  abcès  du  foie  ; 
«  il  y  a  donc  là  un  argument  sérieux  contre  les  méthodes  thérapeutiques 
dont  le  seul  but  est  d'amener  la  mort  du  ver  vésiculaire  in  situ,  sans  viser  à 
libérer  l'organisme  du  cadavre  parasitaire  »  (Devé). 

Complications.  —  Les  complications  de  l'échinococcose  hépatique 
sont  multiples  et  leur  fréquence  est  grande.  Tout  kyste  hydatique,  à  cause 
d'elles,  constitue  un  péril  certain  pour  celui  qui  le  porte. 

a)  Du  fait  de  son  accroissement,  la  tumeur  hydatique  peut  amener  des 
compressions,  surtout  si  elle  proémine  à  la  l'ace  inférieure  du  foie  (lobe 
carré,  lobe  de  Spiegel).  La  compression  des  voies  biliaires  extra-hépathiques 
détermine  l'apparition  d'un  ictère  franc  avec  décoloration  des  matières  : 
celle  des  gros  canaux  intra-hépaliques  entraîne  du  subictère.  La  compres- 
sion de  la  veine  porte  provoque  un  épanchèment  ascilique  à  développement 
rapide  cl  à  reproduction  incessante  :  celle  de  la  veine  cave,  dans  sa  traversée 
hépatique,  aboutit  à  l'oblitération  fibreuse  du  vaisseau,  que  révèlent  un 
œdème  ascendant  de  la  moitié  sous-ombilicale  du  corps,  une  abondante 
circulation  veineuse  collatérale  el  parfois  même  de  l'ascile.  Le  tube  digestif, 
mobile  el  fuyant,  se  soustrait  d'ordinaire  à  toute  compression:  les  rares 
accidents  d'obstruction  intestinale  constatés  au  cours  de  l'échinococcose 
hépatique  ont  eu  pour  cause  l'adhérence  et  la  coudure  d'une  anse  intestinale 
à  la  surface  d'un  kyste  suppuré.  Enfin  les  organes  thoraciques,  diaphragme, 
poumon  el  cœur,  peuvent  se  trouver  i>ènés  dans  leur  fonctionnement,  ce 
que  traduisenl  la  dyspnée  el  les  palpitations. 

b)  Les  phénomènes  réactionnels  sont  rares  au  voisinage  des  kystes  non 
suppures;  par  exception,  ont  élé  observées  la  pyléphlébite,  la  thrombose  de 
la  veine  cave,  la  périhépalite  adhésive  avec  ou  sans  épanchèment  citrin,  la 
pleurésie  diaphragmatique  sèche  ou  séreuse. 

c)  Lorsque  les  kystes  deviennent  volumineux,  des  trouble*  généraux  ap- 
paraissent parfois,  qui  consistent  en  perle  de  l'appétit  et  des  forces,  amai- 
grissement, anémie,  palpitations,  pigmentation  el  sécheresse  de  la  peau,  el 
entraînent  assez  vite  une  véritable  cachexie  hydatique.  L'évacuation  du  kyste 
la  l'ail  cesser  d'ailleurs  avec  une  extrême  rapidité.  Ces  troubles  résultent 
peut-être  d'une  intoxication  spécifique  chronique  (Quénu  et  Duval)  par 
dialyse  lente  des  toxalbumines  au  travers  de  la  membrane  parasitaire. 


Foie  (Échinococcose  hydatique).  7 lti 

d)  \1  évacuation  du  kyste  dans  1rs  voies  biliaires  esl  le  propre  des  lumeurs 
du  type  complexe  depuis  longtemps  déjà  envahies  par  la  bile;  elle  se  fail 
après  ouverture  du  kyste  dans  un  canal  biliaire  volumineux,  —  l'un  des 
deux  canaux  biliaires  principaux  le  plus  souvent,  —  et  dilatation  progres- 
sive de  l'orifice. 

Les  hydatides  el  les  concrétions  calcaires  s'y  engagent,  et  leur  migration 
détermine  l'apparition  du  syndrome  de  la  colique  hépatique.  Si  les  lambeaux 
vésiculaires  ne  sont  pas  trop  volumineux  el  que.  d'autre  pari,  les  voies 
biliaires  se  soient  laissé  dilater,  tous  ces  débris  peuvenl  franchir  l'orifice 
duodénal  du  cholédoque.  Mais  d'ordinaire,  à  la  seconde  ou  à  la  troisième 
migration,  le  cholédoque  s'obstrue,  d'où  rétention  biliaire  souvent  incom- 
plète el  variable,  mais  rapidement  suivie  d'angiocholite  ascendante  du  pro- 
nostic le  plus  grave. 

e)  La  rupture  brusque,  traumatique  ou  non,  des  kystes  vivants  et  asep- 
tiques —  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'ouverture  des  kystes  suppures  - 
s'effectue  d'ordinaire  dans  des  cavités  séreuses  ou  vasculaires  libres  (péri- 
toine, plèvre,  veine  cave). 

La  rupture  intra-péritonéale,  exceptionnelle  si  l'on  considère  les  seuls 
cas  où  cet  accident  a  été  vérifié  à  l'autopsie,  csl  en  réalité  fort  commune. 
La  preuve  en  est  dans  la  fréquence  des  kystes  multiples  de  la  cavité  abdo- 
minale associés  à  un  kyste  du  foie  ;  il  s'agit  presque  toujours,  en  pareil  cas. 
en  effet,  d'échinococcose  secondaire  de  la  cavité  périlonéale. 

La  rupture  a  pour  cause  déterminante  un  traumatisme  indirect  (chute)  ou 
direct  (coup  sur  la  région),  un  effort  d'ordre  banal  ou  même  un  simple 
geste;  elle  se  produit  parfois  au  milieu  du  repos  le  plus  complet  ;  elle  peul 
survenir  dès  le  jeune  âge,  si  l'on  en  croit,  du  moins,  les  cas  de  kystes  péri- 
lonéaux.  multiples  observés  chez  les  enfants. 

Le  tableau  clinique  esl  caractéristique,  lue  douleur  atroce,  excrucianle, 
avec  sensation  de  déchirure  interne  el  même  perception  de  «  quelque  chose 
qui  s'écoule  »  (Potain),  éclate  brusquement  ;  (die  a  pour  siège  l'hypocondre 
droit  ou  l'épigastre.  Avec  elle  coïncide  l'affaissemenl  subil  ou  rapide  d'une 
tumeur  hépatique  ancienne,  jusque-là  indolente  ;  en  même  temps,  le  ventre 
se  ballonne  et  s'endolorit,  du  hoquet  el  des  vomissements  surviennent  : 
enfin,  quelques  minutes  ou  quelques  heures  après,  apparaît  une  éruption 
violente  el  généralisée  d'urticaire.  La  symplomalologie  de  la  rupture,  loin 
d'être  toujours  aussi  complète,  se  réduit  souvent  à  un  ou  deux  phénomènes 
sans  signification  précise,  si  bien  que  l'accident  passe  inaperçu  aux  yeux 
dos  cliniciens  non  avertis. 

La  mort  en  esl  parfois  la  conséquence  :  mort  subite  par  shock  ou  hémor- 
ragie foudroyante,  mort  au  boni  de  quatre  on  cinq  jours  par  péritonite 
aiguë  généralisée  succédant  à  l'infection  du  péritoine  par  l'intermédiaire 
d'une  cholerragie  interne  septique  liée  à  l'affaissemenl  de  la  poche  (Devé). 
Le  plus  souvent,  les  symptômes  Inquiétants  du  débul  s'atténuent  el  dis- 
paraissenl  ;  il  persiste,  duranl  quelques  jours,  un  peu  de  malaise,  un  élal 
nauséeux  el  de  l'endolorissemenl  abdominal  :  puis  loul  rentre  dans  l'ordre, 
au  moins  en  apparence. 
C'est  qu'en  cffel  la  rupture  d'un  kyste,  même  aseptique,  ne  va  pas  sans 


7 1  ".  Foie  (Échinococcose  hydatique). 

modifications  du  côlé  de  la  poche,  ni  sans  de  graves  conséquences  du  côté 
du  péritoine.  La  poche  hydatique  peul  se  rétracter  et  se  cicatriser,  le  kyste 
est  ainsi  guéri  ;  mais  elle  peul  aussi  suppurer,  ou  se  reformer  el  reprendre 
peu  à  peu  son  volume  d'autrefois.  Quant  au  péritoine,  après  avoir  réagi 
par  la  production  d'un  exsudai  bientôt  résorbé,  il  se  trouve  ensemencé  de 
graine  hydatique. 

Si  celle  «raine  hydatique  germe  el  se  développe,  V échinococcose  secon- 
daire du  péritoine  est  constituée;  de  nouveaux  kystes  apparaîtronl  plus 
tard  en  grand  nombre,  généralisés  à  tout  l'abdomen  ou  limilés  à  la  seule 
cavité  pelvienne. 

Lorsque  au  contraire  les  graines  ne  germent  pas  ou  s'arrêtent  dans  leur 
évolution,  elles  déterminent  une  lésion  particulière  du  péritoine  —pseudo- 
tuberculose  échinococcique  de  Devé  —  caractérisée  par  des  granulations  mi- 
liaires,  blanchâtres,  translucides,  enchâssées  à  la  surface  de  la  séreuse. 
rappelant  de  tout  point  par  leurs  caractères  objectifs  el  leur  dissémination 
les  granulations  caséeuses  de  la  péritonite  Luberculeuse. 

Lue  autre  conséquence  possible  de  la  déhiscence  intra-péritonéale,  c'est 
l'épanchement  el  l'accumulation  de  bile  aseptique  dans  la  séreuse  —  cholè- 
péritoine  hydatique  de  Devé.  —  A  la  suite  du  syndrome  douloureux  de  la 
rupture,  apparaît  brusquement  une  ascite  généralisée  parfois  mais  beau- 
coup plus  souvent  circonscrite  à  la  moitié  droite  de  l'abdomen,  ascite  sans 
caractère  spécial.  Le  liquide  qui  la  constitue  est  trouble,  brun  jaunâtre  ou 
verdàtre  ;  l'analyse  chimique  y  démontre  la  présence  d'une  grande  quantité 
de  bile,  et  l'examen  microscopique  celle  de  débris  cuticulaires,  de  scolex 
altérés  cl  de  crochets  ('-pars. 

La  rupture  <lan*  la  plèvre  libre,  au  Ira  vers  du  diaphragme  aminci,  se 
traduit,  elle  aussi,  par  une  douleur  déchirante',  aussitôt  suivie  de  dyspnée, 
de  lipothymie  et  d'urticaire.  Si  la  mort  ne  survient  pas  rapidement,  l'épan- 
chement pleural  peul  rester  limpide  ou  se  teinter  de  bile.  Lorsque  celle-ci 
est  aseptique,  elle  le  reste  el  on  assiste  à  la  formation  d'un  «choléthprax 
hydatique  »  (Devé);  mais,  quand  la  bile  esl  septique,  l'épanchement  devienl 
purulent  el  nécessite  la  thoracotomie. 

La  rupture  enfin  se  fait  parfois  dans  la  veine  cave  ou  dans  quelqu'une  des 
grosses  veines  sus-hépatiques.  La  mort  se  produit  rapidement  d'ordinaire 
par  embolie,  —  il  en  esl  de  même  dans  les  cas  très  rares  de  rupture  dans 
l'oreillette  ou  le  ventricule  droit.  —  La  survie  esl  pourtant  possible  el  permel 
le  développement  ultérieur  d'une  métastase  hydatique  dans  le  poumon  (Devé). 

/')  La  suppuration  des  kystes  hydatiques  en  esl  une  des  complications  le> 
plus  fréquentes  et  les  plus  graves. 

Elle  peul  se  faire  spontanément,  sans  cause  connue,  ou  succéder  à  un 
traumatisme  ou  une  ponction  même  aseptique,  malgré  que  les  classiques 
croient  la  suppuration  toujours  liée,  en  pareil  cas,  à  une  faute  opératoire. 

Elle  résulte,  cela  va  sans  dire,  d'une  invasion  microbienne  dans  la  poche 
hydatique;  or,  cette  invasion  n'est  possible  qu'à  deux  conditions:  l'enva- 
hissement par  les  agents  microbiens  de  la  capsule  conjonctive  péri-kyslique, 
la  fissuration  des  parois  de  la  vésicule  (Chauffard).  Les  voies  d'accès  des 
micro-organismes  jusqu'à  la  capsule  conjonctive  sont  théoriquement  mul- 
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liples  (lymphatiques,  vaisseaux  veineux  ou  artériels,  voies  biliaires;  :  en 
réalité,  l'infection  se  l'ail  presque  toujours  par  l'intermédiaire  des  voies 
biliaires,  atteintes  d'angiocholite  ascendante.  El  le  mécanisme  de  la  suppu- 
ration du  kyste  peut  se  résumer  ainsi  :  la  paroi  des  conduits  biliaires  qui 
courenl  au  contact  de  la  poche  hydatique,  amincie  et  réduite  à  sa  seule 
muqueuse,  persiste  intacte  tant  qu'elle  est  soutenue  par  la  vésicule  dis- 
tendue; mais,  sitôt  que  celle-ci  vient  à  subir  une  légère  diminution  de  vo- 
lume (rupture  partielle,  ponction),  le  canal  biliaire  cède  et  la  bile  vient 
baigner  le  kyste  ;  comme,  d'autre  pari,  la  poche  en  s'affaissant  se  plisse  et 
souvent  se  fissure,  la  Iule  pénètre  à  son  intérieur,  et,  lorsqu'elle  est  sep- 
tuple, provoque  la  suppuration  du  kyste. 

La  bactériologie  des  kystes  suppures  est  fort  incomplètement  connue.  De 
nombreux  microbes  ont  été  trouvés  à  leur  intérieur,  streptocoque,  staphy- 
locoque, pneumocoque,  mais  il  en  est  un  dont  la  fréquence  prédominante 
cadre  bien  avec  la  notion  de  l'origine  biliaire  des  infections  kystiques,  c'est 
le  colibacille.  On  a  signalé  aussi  des  cas  où  le  pus  était  stérile,  mais  la  re- 
cherche des  anaérobies  n'y  avait  point  été  faite. 

La  suppuration  amène  au  niveau  du  kyste  de  notable» modifications  :  le 
liquide,  d'abord  trouble,  devient  bientôt  purulent  ;  ilynagedes  lambeaux  de 
membranes  opaques,  jaunâtres,  friables,  accompagnés  ou  non  de  vésicules 
affaissées  qu'on  a  comparées  à  des  grains  de  raisin  sucés,  mais  on  y  peut 
voir  aussi  des  vésicules  filles  limpides  et  inaltérées.  Bien  plus,  le  sable 
échinococcique  des  kystes  suppures  garde,  dans  certains  cas,  sa  propriété 
de  donner  naissance  à  des  kystes  secondaires. 

Autour  du  kyste  suppuré,  s'il  est  superficiel,  la  séreuse  s'épaissil  et  des 
adhérences  se  font  avec  les  organes  voisins;  elles  protègent  la  cavité  péri- 
lonéale  en  même  temps  qu'elles  préparent  les  ouvertures  viscérales  de 
l'abcès  hydatique. 

Les  j>/i<''n<>n)i',iu,x  cliniques  qui  révèlent  la  suppuration  du  kyste  sont  d'ordre 
local  et  d'ordre  général.  Localement,  la  douleur  révélatrice  devient  rapi- 
dement aiguë  et  s'accompagne  de  signes  de  réaction  périlonéale,  nausées, 
vomissements,  sensibilité  abdominale,  ou  d'inflammation  pleurale,  névralgie 
intercostale  ou  phrénique,  frottements.  La  palpalion  de  la  région  hépatique 
révèle  une  sensibilité  très  vive  au  niveau  de  la  tumeur  qui,  souvent,  a  aug- 
menté de  volume,  et  (pie  la  percussion  montre  parfois  sonore,  par  production 
de  gaz  à  son  intérieur.  D'autre  part,  l'étal  général  est  gravement  atteint . 
La  lièvre  est  très  intense,  à  type  rémittent  ou  intermittent,  l'appétit  se  perd, 
la  diarrhée  fétide  apparaît,  l'amaigrissement  l'ail  de  rapides  progrès,  le 
teint  devient  pâle  et  terreux,  la  cachexie  se  prépare. 

A  côté  de  celle  l'orme  aiguë,  il  en  est  d'autres  atténuées  où  la  fièvre  ne 
dépasse  pas  38°  à  ."N",,",  où  la  douleur  locale  est  peu  marquée.  Parfois  même 
la  suppuration,  tout  à  fait  apyrétique  et  causant  seulement  *\'.^  douleurs 
insignifiantes,  reste  absolument  ignorée. 

Mais  qu'elle  soit  aiguë,  atténuée  on  latente,  la  suppuration  des  kystes 
hydaliques  comporte  le  pronostic  de  tous  les  gros  abcès  du  l'oie;  cl  le  mal 
n'a  pour  ainsi  dire  (pie  deux  issues  possibles,  la  mort  par  septicémie  ou 
l'ouverture  de  l'abcès. 
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Le  kyste  suppuré  est,  en  effet,  susceptible  d'ouvertures  diverses. 

L'ouverture  dans  le  péritoine  est  infiniment  rare,  parce  que  la  cavité 
séreuse  se  trouve  protégée  par  l'adhérence  ou  l'épaississement  réactionnel 
du  feuillet  viscéral;  lorsqu'elle  se  produit,  elle  a  pour  conséquence  fatale 
la  péritonite  généralisée. 

Par  contre,  la  tumeur  s'ouvre  fréquemment  du  côté  de  la  cavité  thora- 
cique.  Très  rare  dans  la  plèvre,  que  défend  la  symphyse  pneumo-diaphrag- 
matique,  l'évacuation  se  fait  d'ordinaire  dans  les  bronches,  en  passant  au 
travers  du  poumon  droit  au  niveau  duquel  se  forme  une  caverne  anfrac- 
lueuse  remplie  de  débris  hydatiques. 

La  déhiscence  se  produit  parfois  brusquement,  elle  détermine  une 
vomique  massive  ;  le  malade,  pris  d'une  douleur  brusque,  d'une  angoisse 
subite,  rejette  au  milieu  de  quintes  de  toux  et  de  phénomènes  asphyxiques 
un  flot  de  liquide  purulent  d'odeur  spéciale  (marmelade  de  prunes,  Eichqrst) 
contenant  de  nombreuses  membranes  blanc  jaunâtre  et  des  hydatides 
affaissées.  La  mort  immédiate  est  parfois  la  conséquence  d'un  pareil 
accident. 

Plus  souvent  peut  être,  la  vomique  se  l'ail  d'une  façon  fractionnée,  à 
intervalles  variables,  el  se  prolonge  durant  de  longs  mois.  (Test  encore  une 
éventualité  sérieuse,  car  elle  peut  se  compliquer  d'accidents  infectieux 
graves,  —  broncho-pneumonie,  gangrène  pulmonaire,  pleurésie  purulente,  — 
mais  elle  se  termine  souvent  aussi  par  la  guérison  définitive. 

L'ouverture  dans  le  péricarde  est  exceptionnelle  el  constamment  suivie 
de  péricardile  purulente. 

Les  kystes  suppures  s'évacuent  fréquemment  dans  le  tube  digestif,  la 
plupart  du  temps  au  niveau  du  côlon  ascendant  ou  surtout  lransver.se,  plus 
rarement  dans  l'estomac,  exceptionnellement  dans  l'intestin  grêle. 

Précédée  par  des  symptômes  de  péritonite  localisée,  l'ouverture  se  pro- 
duit à  l'occasion  d'un  effort  ou  d'un  traumatisme.  Elle  s'accompagne  d'une 
douleur  atroce,  d'une  sensation  de  déchirure  viscérale  nettement  perçue  par 
le  malade  ;  elle  provoque  l'affaissement  brusque  de  la  tumeur  abdominale 
coïncidant  avec  une  véritable  débâcle  intestinale  de  liquide  purulent  mêlé 
de  débris  membraneux  el  de  vésicules  affaissées;  elle  est  suivie  d'une 
détente  générale  de  tous  les  symptômes. 

L'ouverture  colique  amène  assez  fréquemmenl  la  guérison  ;  l'ouverture 
stomacale  comporte  un  pronostic  beaucoup  plus  grave,  car  elle  détermine 
le  plus  souvent  des  accidents  de  septicémie  dont  la  mort  est  la  terminaison 
habituelle. 

On  a  signalé  la  rupture  du  kyste  suppuré  dans  le  bassinet,  mais  elle  est 
rarissime. 

Enfin,  l'ouverture  à  la  peau  (hypocondre  droit,  épigastre,  et  le  plus  sou- 
venl  ombilic)  est  une  éventualité  fort  rare  aujourd'hui,  et  d'ailleurs  relati- 
vement favorable,  à  condition  qu'on  évite  les  accidents  de  rétention. 

Pronostic  —  Le  pronostic  de  l'échinococcose  hépatique  découle  de 
toutes  les  notions  qui  précèdent,  el  l'on  doit  le  considérer  comme  grave. 
La  guérison  spontanée  n'est  point  impossible,  mais  l'escompter  reste  vrai- 
ment hasardeux,  et,  en  présence  d'un  kyste  hydatique,  il  faul  non  seulement 
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«  se  tenir  sur  la  réserve  el  ne  jamais  s'avancer  à  prédire  le  lendemain  » 
(Rendu),  mais  encore  «tout  mettre  en  œuvre  pour  instituer  le  Iraitemenl 
nécessaire  sans  le  moindre  retard  »  (Segond). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie  n'esl  pos- 
sible qu'à  la  période  de  tumeur;  les  signes  dits  avant-coureurs  de  l'affec- 
tion ont  trop  d'inconstance  et  d'imprécision  pour  mériter  quelque  crédit. 

Lorsque  la  tumeur  est  apparue,  les  erreurs  auxquelles  elle  peut  donner 
lieu  dépendent  de  son  siège  el  de  la  direction  vers  laquelle  elle  évolue. 

En  cas  de  kystes  antéro-supérieurs,  le  l'oie  semble  augmenté  de  volume 
dans  sa  totalité,  el  l'affection  peut,  à  la  rigueur,  être  confondue  avec  toutes 
celles  qui  s'accompagnent  d'un  «  gros  l'oie  »  :  par  exemple,  la  congestion 
chronique,  la  cirrhose  hypertrophique,  la  syphilis  hépatique,  le  cancer  du  foie. 
Mais,  à  un  examen  minutieux,  le  kyste  hydatique  apparaît  presque  toujours 
comme  une  tumeur  circonscrite,  régulière,  rénitenle,  à  évolution  lente  et 
sans  retentissement  grave  sur  l'état  général.  Il  va  sans  dire  (pie  la  consta- 
tation du  frémissement  hydatique  est  palhognomonique. 

Les  kystes  postéro-supérieurs  sont  plus  malaisés  à  reconnaître;  la  confu- 
sion est  facile  avec  un  épanchement  pleural  séro-fibrineux  ou  suppuré. 
Quelques  signes  de  valeur  peuvent  être  fournis  par  un  examen  minutieux  ; 
c'est,  à  la  percussion,  la  forme  de  la  matité  ;  «  tandis  que,  dans  la  pleurésie,  la 
ligne  de  matité  a  son  maximum  au  niveau  de  l'aisselle,  dans  le  cas  d'échi- 
nocoques,  elle  est  plus  circonscrite  el  s'abaisse  soil  en  avant,  soit  en 
arrière»  (Rendu);  de  même,  à  l'auscultation,  en  cas  de  kyste  hydatique, 
«  nulle  part  on  n'entend  de  souffle  ni  d'égophonie,  el,  au  point  de  jonction 
de  la  sonorité  el  de  matité,  la  voie  ne  présente  ni  chevrotement  ni  altéra- 
lion  de  timbre»  (Rendu).  Mais  bien  plus  topiques  sont  les  renseignements 
•  pie  donne  l'examen  radioscopique.  11  permet  de  constater,  en  effet,  remon- 
tant plus  ou  moins  haut  dans  la  moitié  droite  du  thorax,  une  ombre  «  en 
dôme  »,  régulière,  à  contours  absolument  nets  et  «  comme  tracés  au 
compas  »  (Béclère),  qui  tranche  sur  la  clarté  du  parenchyme  pulmonaire 
sus-jacenl.  U  échinococcose  pleurale,  forl  rare,  ou  pulmonaire,  plus  fré- 
quente, ressemble  étrangement  par  ses  signes  à  celle  du  foie. 

On  peut  confondre  les  kystes  antéro-inférieurs  avec  loutes  les  tumeurs 
liquides  de  l'abdomen;  mais  avec  certaines  d'entre  elles  la  confusion  esl 
tout  particulièrement  facile  ;  Y/iydropisie  de  la  vésicule  biliaire  qui  a  le  plus 
souvent  dans  ses  anlécédenls  des  crises  de  colique  hépatique  ;  les  kystes  de 
Vovairc  qui,  lorsqu'ils  sont  énormes  el  remplissent  tout  l'abdomen,  ne  se 
peuvenl  différencier  qu'à  condition  qu'on  soil  renseigné  sur  l'endroit  où  a 
débuté  la  tumeur  el  dont  le  diagnostic  devient  tout  à  fait  impossible  en  cas 
de  tumeur  pédiculée  et  mobile;  les  kystes  du  pancréas,  médians,  mobiles 
transversalement,  au  niveau  desquels  la  percussion  révèle,  entre  leur  matité 
propre  et  celle  du  foie,  une  zone  de  sonorité;  les  kystes  du  mésentère  forl 
mobiles  et  sonores  sur  leur  face  antérieure. 

Enfin,  les  kystes  postéro-inférieurs  se"  distinguent  théoriquement  des 
tumeurs  kystiques  du  rein,  en  ce  que  celles-ci,  outre  les  signes  urinaires 
qui  peuvent  manquer,  sont  accolées  intimement  à  la  paroi  lombaire  el 
ballottent   aisément,  ne  sont  point  mobiles  avec  les  mouvements  respira- 
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loires   el   onl    en   avant   d'elles   une   zone   de   sonorité   colique  verticale. 

A  côté  de  lous  ces  caractères  cliniques  différentiels,  il  est,  pour  le  dia- 
gnostic des  kystes  hydatiques,  un  procédé  aujourd'hui  classique  el  souvent 
usité,  dont  la  légitimité  el  l'innocuité  valent  d'être  soigneusement  discu- 
tées :  ce  procédé  c'est  la  ponction  exploratrice. 

Faite  d'ordinaire  avec  une  aiguille  capillaire  et  une  seringue  de  Pravaz, 
elle  permet  de  recueillir,  suivant  les  circonstances,  soit  un  liquide  eau  de 
roche,  riche  en  chlorure  de  sodium,  dans  lequel  l'examen  microscopique 
révèle  parfois  la  présence  de  scolex  intacts;  soit  un  liquide  louche  ou  pu- 
rulent au  milieu  duquel  le  microscope  peut  rencontrer  des  débris  cuticu- 
faires  feuilletés  ou  des  crochets  pathognomoniques.  Ainsi,  par  une 
manœuvre  fort  simple,  le  diagnostic  est  posé  d'une  façon  indiscutable. 

Malheureusement  la  ponction  peut  rester  négative,  malgré  la  présence 
d'un  ou  plusieurs  kystes  —  kyste  trop  profond,  oblitération  de  l'aiguille  par 
quelque  débris  membraneux,  contenu  complexe:  —  c'est  donc  un  procédé 
infidèle. 

C'est  de  plus  un  procédé  dangereux  susceptible  de  provoquer  des  accidents 
graves,  voire  même  mortels.  Le  premier  d'entre  eux  est  Y  intoxication  hyda- 
tique. Si  elle  se  traduil  d'ordinaire  par  une  simple  éruption  orliée  généralisée, 
subite  el  éphémère,  (die  peut  parfois  provoquer  des  troubles  graves  :  dyspnée 
brusque,  lièvre,  vomissements,  méléorisme,  refroidissement  dr^  extrémités 
(Achard)  et  même  entraîner  la  mort  (Chauffard).  Elle  a  pour  cause  l'écou- 
lement de  tout  ou  partie  du  liquide  vésiculaire  dans  le  péritoine  par  l'orifice 
de  la  ponction.  Lorsque  le  kyste  est  suppuré.  —  el  j'ai  déjà  dit  que  l'infec- 
tion kystique  reste  parfois  apyrélique,  latente  el  partant  impossible  à  pré- 
voir, — -  In  ponction  peut  provoquer,  par  le  même  mécanisme,  la  péritonite 
généralisée. 

D'un  autre  côté,  l'affaissement  de  la  poche  qui  suit  son  évacuation  par- 
tielle ou  totale  détermine  souvent  la  pénétration  de  la  bile  à  son  intérieur, 
et,  pour  peu  (pie  celle-ci  soit  infectée,  la  suppuration  du  kyste. 

Ce  n'est  pas  tout,  l'aiguille,  instrument  aveugle,  peut  blesser  en  passant 
une  anse  intestinale  par  hasard  insinuée  entre  la  paroi  el  la  face  antérieure 
du  l'oie,  léser  un  vaisseau  épiploïque  ou  atteindre  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  quelque  tronc  veineux  important. 

Enfin  Y  ensemencement  <!<■  germes  spécifiques,  el,  par  conséquent,  le  déve- 
loppement ultérieur  des  kystes  secondaires,  est  une  complication  théori- 
quement possible  de  la  ponction  exploratrice. 

Si  bien  qu'en  résumé  celle-ci  nous  paraît  devoir  être  proscrite;  il  lui 
faudrait  préférer  la  laparotomie  exploratrice,  beaucoup  moins  grosse  de 
risques,  quoi  qu'il  en  semble,  el  qui  permet  d'un  coup  l'exploration  large 
cl  le  traitement  efficace  de  la  lésion. 

Il  semble  heureusement  qu'en  ces  derniers  temps  on  ail  mis  la  main  sur 
un  moyen  de  diagnostic  absolument  certain  (Lejars)  des  Kystes  hydaliques. 
(..'est  la  réaction  de  fixation  dont  la  recherche  a  été  faite  maintes  fois  avec 
succès  par  Weinberg  et  Parvu  el  qu'on  peut  considérer  comme  spécifique. 

t.'ne  fois  qu'il  a  reconnu  l'existence  d'un  kyste  hydatique.  le  chirurgien 
doit  tenter  d'élucider  quelques  points  complémentaires  et,  en  premier  lieu. 
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rechercher  si  le  kysle  est  bien  unique,  ce  qui  n'es!  point,  constant.  Dans  li- 
ras contraire,  il  y  a  souvent  un  contraste  très  grand  entre  le  volume 
du  kysle  directement  constaté  el  le  volume  d'ensemble  de  la  déformation 
du 'parenchyme  hépatique  (Chauffard).  D'un  autre  côté,  la  recherche  du 
«  retentissement  hydatique  sonore  »,  en  Taisant  découvrir  la  présence  de 
plusieurs  foyers  d'auscultation  distincts,  el  la  persistance  de  l'éosinophilie 
après  l'ouverture  chirurgicale  d'un  premier  kyste  sont  des  arguments  très 
valables  en  faveur  de  la  multiplicité  des  poches  hydatiques. 

L'existence  possible  de  kystes  secondaires,  conséquence  dune  rupture 
ancienne,  ne  doit  point  être  oubliée  et,  pour  la  dépister,  un  examen  de  la 
cavité  abdominale  el  spécialement  du  cul-de-sac  de  Douglas  s'impose  chez 
tout  malade  atteint  d'échinococcose  du  foie. 

Enfin,  la  suppuration  du  kysle  esl  fort  probable  s'il  existe  des  phénomènes 
douloureux  locaux  associés  à  un  mauvais  état  général.  L'ancienneté  du 
kysle,  d'autre  part,  doit  faire  craindre  [que  le  contenu  en  soit  complexe,  el 
l'ictère  qui  traduit  l'engagement  d'bydalides  dans  les  voies  biliaires  permet 
presque  de  l'affirmer. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  l'oie  ne  com- 
porte plus  aujourd'hui  (pie  des  méthodes  directes,  s'al  laquant  au  kysle  lui- 
même;  el  la  complète  inefficacité  de  la  thérapeutique  interne  esl  depuis 
longtemps  reconnue.  Ces  méthodes  sont  au  nombre  de  deux  :  la  ponction 
thérapeutique,  X ouverture  chirurgicale. 

I.  La  ponction  thérapeutique  se  propose  d'amener  la  mort  du  parasite 
cl  partant  l'involution  du  kyste,  soil  en  le  vidant  simplement  de  son 
contenu  -.ponction  évacuatrice  simple;  soil  en  faisant  suivre  l'évacuation 
de  l'injection  d'un  liquide  parasiticide  :  ponction  suivie  d'injection  parasi- 
ticide. 

a)  On  pratique  d'ordinaire  la  ponction  évacuatrice  simple  à  l'aide  d'un 
Irocart  fin  adapté  à  l'aspirateur  de  Polain  ou  de  Dieulafoy  el  enfoncé  hardi- 
ment dans  le  point  le  plus  saillant  du  kyste.  Le  liquide  doil  être  évacué 
lentement  sans  qu'on  exerce  aucune  pression  sur  la  tumeur  et  jusqu'à  com- 
plète évacuation  de  la  poche.  L'aiguille  une  l'ois  retirée,  l'orifice  cutané  esl 
protégé  par  une  compresse  aseptique  que  maintient  un  bandage  de  corps 
modérément  serré  el  le  malade  condamné  à  l'immobilité  et  à  la  dièle  absolue 
(Bacelli)  durant  vingt-quatre  heures. 

b)  La  ponction  avec  injection  parasiticide  comporte  trois  techniques  prin- 
cipales; —  celle  de  Debove  :  après  aspiration  du  liquide  à  siccité,  injection 
de  100  gr.  de  liqueur  de  Van  Swieten  qu'on  laisse  dix  minutes  dans  la  poche 
et  qu'on  relire  au  bout,  de  ce  temps;  —  celle  de  Hanoi  :  après  évacuation, 
injection  de  20  ou  50  gr.  de  liqueur  de  Van  Swieten  qu'on  abandonne  dans 
la  poche;  —  enfin  celle  de  Bacelli-Sennel  :  une  petite  quantité  de  liquide 
retirée  par  la  ponction  est  remplacée  par  une  injection  de  L2U  à  30  c.  c. 
(Bacellii.  de  2  à  3  c.  c.  (Sennet)  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

La  méthode  des  pondions  thérapeutiques  a  donné  d'incontestables  succès. 
S'il  l'an I  en  croire  ses  nombreux  partisans,  elle  constitue  un  procédé  simple, 
inoffensif,  el  qui  donne  des  guérisons  à  peu  de  frais.  11  esl  vrai  qu'elle 
échoue  parfois;  mais  on  peul  le  plus  souvent,  on  doit  même  commencer  par 
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elle,  quitte  à  ue  pas  s'entêter  el  à  recourir,  après  un  <>u  deux  insuccès. 
à  l'intervention  chirurgicale. 

A  noire  sens,  la  ponction  thérapeulique  esl  passible  de  reproches  très 
graves  qui  la  doivent  faire  absolument  repousser.  En  premier  lieu,  elle  peul 
entraîner  tous  les  accidents  imputables  à  la  ponction  exploratrice,  et,  pour 
ce  seul  motif,  mérite  d'être  proscrite  à  l'égal  de  celle-ci.  En  second  lieu. 
elle  est  fréquemment  suivie  de  récidive  —  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  eu 
moyenne  (Labbé)  —  el  le  kyste  prend  presque  toujours  alors  le  type  com- 
plexe (Devé).  A  tous  ces  risques,  la  ponction  suivie  d'injection  parasiticidc 
joint  celui  d'une  intoxication  parle  liquide  introduit  dans  la  poche.  Enfin, 
alors  même  qu'est  atteint  le  but  que  se  propose  la  ponction,  je  veux  dire  la 
mort  du  parasite  el  l'involution  du  kyste,  la  guérison  du  malade  resle  pré- 
caire, caria  persistance  d'un  cadavre  parasitaire  dans  un  viscère  tel  que  le 
foie  comporte  des  risques  incontestables  de  suppuration  spontanée  tardive. 

II.  L'ouverture  chirurgicale  est  le  traitement  de  choix  des  kystes  hyda- 
liques;  seul  il  donne  au  malade  une  guérison  certaine,  et  seul,  au  prix  d'une 
technique  aujourd'hui  bien  réglée,  il  le  met  à  l'abri  de  toutes  complications. 

L'opération  comporte  plusieurs  temps  :  la  découverte  du  kyste,  l'incision 
de  la  poche  el  son  évacuation;  le  traitement  de  la  cavité  hépatique  restante. 

a)  Les  voies  d'accès  du  kyste  varient  avec  son  siège.  Les  tumeurs  à  évolu- 
tion  'intérieure,  chondro-abdominales  et  abdominales  pures,  relèvent  de  la 
laparotomie',  mais,  alors  que  la  simple  incision  pariétale  médiane  ou  latérale 
met  aisément  à  jour  les  kystes  inférieurs,  les  supérieurs  se  cachent  le  plus 
souvent  sous  les  fausses  côtes  et  leur  découverte  nécessite  la  résection  du 
rebord  costal,  dans  la  mesure  où  celle  résection  esl  possible  sans  exposer  à 
l'ouverture  de  la  plèvre.  Les  tumeurs  à  évolution  postérieure  réclament,  sui- 
vant leur  siège  supérieur  ou  inférieur,  la  laparotomie  transpleurale  (Israël). 
après  résection  sous-périostée  d'une  ou  deux  côtes,  ou  Vincision  lombaire, 
bonne  seulement  lorsque  le  kyste  esl  en  rapport  intime  avec  la  paroi  abdo- 
minale postérieure. 

6)  1.  incision  du  kyste  et  l'évacuation  de  son  contenu  exigent  des  précau- 
tions spéciales  pour  éviter  la  souillure  du  péritoine.  Depuis  longtemps  déjà, 
par  crainte  de  l'infection  périlonéale  en  cas  de  vésicule  suppurée  el  de  l'in- 
toxication hydatique  en  cas  de  kyste  aseptique,  on  prenait,  au  cours  de  ces 
interventions,  toutes  les  précautions  de  règle  dans  les  opérations  abdomi- 
nales. Or,  elles  sont  tout  à  fait  insuffisantes,  et  seules  des  manœuvres  plus 
complexes  peuvent  mettre  sûrement  à  l'abri  de  l'échinococcose  ultérieure. 
Ce  sont  :  l'ablation  des  poches  hydatiques  sans  les  ouvrir,  ou  l'injection 
préalable  à  leur  intérieur  d'un  liquide  parasiticide  (Devé).  Le  premier  pro- 
cédé esl  presque  inapplicable  au  foie  :  pour  le  second,  en  voici,  en  deux 
mots,  la  technique.  Après  avoir  évacué  la  poche  à  l'aide  d'un  trocart  enfoncé 
directement  en  son  point  le  plus  saillant,  on  y  injecte  une  certaine  quantité, 
variable  avec  le  volume  du  kyste,  de  •>(>  à  ."00  gr.  par  exemple,  d'une  solution 
de  formol  à  I  pour  10(1.  Le  liquide  formolé  e>l  laissé  pendant  cinq  minutes 
environ  el  évacué  à  son  lour.  Ce  court  séjour  suffit  pour  tuer  les  scolex  : 
par  contre,  les  chances  d'intoxication  qu'il  fait  courir  au  malade  son!  pour 
ainsi  dire  nulles,  d'autant  plus  que  la  poche  es!  immédiatement  ouverte, 
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la   membrane   mère   extirpée   en  entier  et   la  cavité   hépatique  asséchée. 

L'injection  parasiticide,  d'exécution  forl  aisée,  est  remarquablement 
efficace  en  cas  de  kyste  simple;  on  la  l'ail  suivre  (railleurs  immédiatement 
de  l'ablation  de  la  poche  hydatique  dans  sa  totalité,  ablation  qu'on  peut 
souvent  réaliser  sans  qu'une  seule  goutte  de  liquide  s'en  écoule.  Il  suffit,  en 
effet,  d'inciser  délicatement,  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres,  et 
au  niveau  du  point  où  a  pénétré  le  IroCart,  l'enveloppe  périkystique,  en 
prenant  bien  soin  de  ne  pas  entamer  la  membrane  mère.  On  l'aperçoit  alors 
blanche  et  flasque;  elle  s'esl  séparée  spontanément  de  l'enveloppe  périkys- 
tique, et  peut  être  extirpée  en  totalité  par  des  tractions  douces  faites  avec 
les  doigts. 

Par  contre,  la  ponction  parasiticide  n'a  plus  guère  de  résultats  prophylac- 
tiques lorsqu'elle  s'adresse  à  de  vieux  kystes  à  contenu  complexe,  bourrés 
de  vésicules  et  où  l'enveloppe  parasitaire  commune  n'existe  plus.  En  pareil 
cas,  en  effet,  la  ponction  reste  blanche  ou  peu  s'en  faut,  et  alors  même 
qu'on  parvient  à  injecter  la  solution  formulée,  après  évacuation  de  deux  ou 
Irois  des  plus  volumineuses  hydatides,  celles-ci  seules  sont  atteintes  par 
elle.  Celles,  le  formol  peut  dvaliser  et  loucher  par  osmose  les  hydatides 
voisines;  mais  il  est  infiniment  probable  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles 
(avec  les  scolex  qu'elles  renferment)  échapperont  à  toute  action  parasiticide. 
Et  comme,  au  cours  de  l'évacuation  d'un  pareil  kyste,  «  on  fait  inévitable- 
ment éclater  un  certain  nombre  de  vésicules  filles,  on  a  bien  des  chances 
de  disséminer  dans  la  poche  la  poussière  impalpable  des  scolex  »  (Devé). 
La  seule  ressource  est  alors,  après  évacuation  complète  de  la  poche  et 
assèchement  de  sa  paroi,  de  loucher  sa  surface,  jusque  dans  ses  moindres 
recoins,  avec  une  solution  de  formol  ou  de  chlorure  de  zinc. 

c)  A  l'égard  de  la  cavité  hépatique  restante,  on  peut  se  comporter  de 
deux  façons  différentes  :  soit  faire  la  marsupialisation,  méthode  de  Linde- 
mann-Landau;  soit  tenter  la  réduction  sans  drainage,  méthode  de  Bond. 

La  marsupialisation  s'effectue  en  suturant  les  lèvres  de  l'incision  hépa- 
tique à  toute  l'épaisseur  de  la  plaie  pariétale;  après  quoi  on  met  un  gros 
drain  dans  la  cavité  qui  est  destinée  ainsi  à  s'effacer  et  à  se  combler  très 
lentement. 

La  réduction  sans  drainage  comporte  trois  procédés  :  la  réduction  sans 
sutures,  prônée  par  les  chirurgiens  australiens;  la  réduction  après  capiton- 
nage, imaginée  par  Delbet,  dans  le  but  de  faciliter  l'accolement  des  parois; 
la  réduction  acre  suture  simple  et  hermétique  de  l'incision  du  foie,  proposée 
par  Bobroff,  et  qu'on  fait,  autant  que  possible,  en  rentrant  en  dedans  les 
bords  de  la  plaie  pour  en  accoler  les  lèvres  par  leur  face  externe.  Pour 
plus  de  prudence,  certains  opérateurs  fixent  la  suture  viscérale  à  la  paroi. 

Ces  deux  méthodes  différentes  ont  des  avantages  et  des  inconvénients,  et 
partant  chacune  a  ses  indications. 

La  marsupialisation  est  d'exécution  facile;  on  la  peut  employer  dans 
tous  les  cms.  quel  que  soit  le  contenu  du  kyste,  simple,  complexe,  ou  sup- 
puré; la  gravité  en  est  minime  et  les  résultats  toujours  satisfaisants.  Elle 
est  cependant  passible  de  reproches  :  à  cause  même  du  drainage  prolongé, 
la  suppuration  de  la  cavité  hépatique  csl   presque  fatale;  et,  pour  la  même 
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raison,  après  la  fermeture  complète  de  la  poche,  Vévenlration  esl  assez  fré- 
quente. D'un  autre  côté,  la  marsupialisation  se  complique  souvent,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  disent  Vegas  et  Granwell,  de  cholérragie.  L'écou- 
lement  biliaire  apparaît  immédiatement,  au  bout  de  quelques  heures  ou 
seulement  de  quelques  jours;  il  a  pour  cause  l'effondrement  des  canalicules 
biliaires  voisins  de  la  surface  du  kyste;  son  abondance,  en  général,  est 
grande,  400  à  500  gr.,  sa  durée  «  d'au  moins  un  mois  en  moyenne  »  (Vegas 
el  Cranwell),  el  parfois  beaucoup  plus  longue,  sa  gravité  pour  ainsi  dire 
nulle. 

Par  suite  de  ces  complications,  la  guérison  esl  lente  à  venir,  —  deux  ou 
Irois  mois  en  moyenne,  —  el  la  fistulisation  se  produit  parfois,  entretenue  le 
plus  souvent  par  des  débris  de  membranes,  voire  même  des  hydatides  qu'on 
voit  parfois  sortir  intactes  et  transparentes  plusieurs  mois  après  l'opération 
sanglante. 

—  Des  trois  procédés  de  réduction  sans  drainage,  le  plus  digne  d'entrer 
dans  la  pratique  est  la  réduction  avec  suture  simple. 

La  réduction  sans  suture  fait  courir  à  l'opéré  le  danger  d'un  épanchemenl 
inlra-périlonéal  de  bile  souvent  aseptique,  mais  parfois  seplique  et  beaucoup 
plus  rarement  de  sang. 

Le  capitonnage  ne  semble  pas  indispensable  au  rapprochement  et  à  l'acco- 
lemenl  des  parois;  et  l'aiguille  qui  faufile  les  catguts  dans  la  paroi  esl 
susceptible  de  léser  des  canaux  biliaires  ou  même  des  vaisseaux. 

La  réduction  avec  suture  simple,  la  plus  communément  employée,  amène 
d'ordinaire  une  guérison  rapide;  parfois  pourtant  il  y  a  des  incidents  post- 
opératoires qui  méritent  d'être  signalés. 

En  premier  lieu,  c'est,  dans  les  jours  qui  suivent  l'intervention,  la  repro- 
duction de  la  tumeur  par  suite  de  cholérragie,  ou.  beaucoup  plus  rarement, 
^'hémorragie  à  l'intérieur  de  la  cavité.  Le  plus  souvent,  le  liquide  ainsi 
transsudé  se  résorbe  secondairement;  parfois  il  se  fraie  un  cbemin  au  tra- 
vers de  la  cicatrice  jusqu'à  l'extérieur,  el  la  poche,  une  fois  vidée,  se  comble 
rapidement.  Assez  souvent  pourtant  —  une  fois  sur  cinq  (Bricet),  sur  quatre 
(Vegas  et  Granwell)  —  la  suppuration  survient.  D'origine  biliaire  et  indé- 
pendante de  toute  faute  opératoire,  celle  suppuration  peut  se  produire  fort 
longtemps,  plusieurs  mois,  après  l'intervention  :  elle  n'a  pour  ainsi  dire 
jamais,  il  esl  vrai,  de  graves  conséquences;  on  esl  amené  le  plus  souvent  à 
pratiquer  la  marsupialisation  secondaire.  11  n'empêche  qu'on  a  signalé  au 
moins  un  cas  de  péritonite  mortelle. 

En  second  lieu,  la  récidive  esl  singulièrement  facile  après  la  réduction, 
pour  peu  qu'une  vésicule  hydatique  ail  ('-lé  oubliée  ou  quelques  scolex 
répandus  dans  la  cavité,  surtout  dans  les  cas  où  l'injection  parasiticide  n'a 
pu  pénétrer  partout.  —  Connaissant  ainsi  les  avantages  cl  les  inconvénients 
de  chaque  méthode,  il  nous  paraît  qu'on  peut  ainsi  poser  leurs  indications. 

La  marsupialisation  esl  seule  permise  après  l'ablation  «le  kystes  suppures, 
de  vésicules  hydatiques  où  la  bile  a  pénétré,  de  tumeurs  aseptiques  mais  à 
contenu  complexe. 

I.a  réduction  sans  drainage,  avec  suture  simple  de  préférence,  convient 
aux  kystes  univésiculaires,  de  volume  moyen,  à  condition  de  surveiller  après 
\  -  IV  m.  c.  -  m.  m 
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l'intervention  l'état  général  el  local  de  l'opéré,  et  de  le  suivre  pendant  plu- 
sieurs mois  avant  de  conclure  à  sa  guérison  définitive. 

Le  traitement  des  kystes  compliqués  comporte  certaines  indications 
spéciales  : 

Les  kystes  suppures,  véritables  abcès  du  l'oie,  relèvent,  nous  l'avons  dit, 
«le  la  marsupialisation. 

Les  kystes  rompus  dans  l'abdomen  exigent  la  laparotomie  immédiate  ; 
elle  seule  permet  l'évacuation  complète  de  l'épanchement  abdominal  el  la 
toilette  soignée  du  péritoine.  Pour  ce  qui  esl  de  la  poche  elle-même,  on 
peut  la  suturer  et  la  réduire  dans  les  rares  cas  où  l'écoulement  biliaire  esl 
nul  ou  facile  à  tarir,  mais,  d'ordinaire,  on  la  marsupialise. 

En  cas  de  kystes  rompus  dans  la  plèvre,  le  traitement  esl  le  même  : 
pleurotomie  pour  évacuer  et  nettoyer  la  plèvre;  incision  du  diaphragme  el 
marsupialisation  <lu  kyste. 

L'intervention  rapide  esl  également  indiquée  contre  les  kystes  rompus 
dans  le  tube  digestif,  dans  le  but  d'interrompre  la  communication  entre  le 
kyste  H  l'intestin;  quant  à  la  poche,  elle  esl  réduite  ou  marsupialisée  sui- 
vant  l'étal  aseptique  ou  non  de  son  contenu. 

De  même  pour  les  kystes  ouverts  dans  les  bronches,  on  doit  rechercher 
la  communication  hépato-bronchique,  et  après  libération  du  poumon,  drai- 
ner séparément  le  loyer  pulmonaire  el  le  foyer  hépatique. 

Enfin,  on  peut  être  amené,  dans  certains  cas  de  kystes  compliqués 
d'angiocholile,  à  pratiquer  en  même  temps  que  le  traitement  du  kyste,  une 
cholédochotomie  suivie  du  drainage  de  l'hépatique.  p.  WIART. 

FOIE  (GRANDS  ABCÈS).  —  Comme  l'avait  indiqué  Budd  dès  I8i:>,  la  suppura- 
lion  du  foie  revêt  deux  modalités  principales.  L'une  a  pour  caractéristique 
la  petitesse  et  la  multiplicité  des  foyers,  elle  échappe  à  tout  traitement  opé- 
ratoire direct.  L'autre  correspond,  au  contraire,  à  des  collections  volumi- 
neuses et  parlant  justiciables  d'une  intervention  chirurgicale;  elle  doit  seule 
retenir  ici  notre  attention. 

Étiologie.  —  L'hépatite  localisée,  donl  la  foule  purulente  donne  nais- 
sance aux  grands  abcès  du  foie,  comporte  une  étiologie  assez  complexe. 

La  cuiixi'  déterminante  en  est  toujours  l'infection,  c'est-à-dire  l'introduc- 
tion cl  le  développement  en  un  point  de  la  glande  d'organismes  pathogènes  : 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration  ou  microbes  accidentellement  pyo- 
gènes.  Mais  cette  infection  est  susceptible  de  se  réaliser  dans  trois  condi- 
tions palhogéniqucs  différentes,  qui  créent  autant  de  grandes  classes  d'abcès 
du  foie  :  abcès  d'origine  traumatique,  abcès  dits  métastatiques,  abcès  consé- 
cutifs à  l'hépatite  des  pays  chauds. 

a)  L'hépatite  suppurée  traumatique  esl  ordinairement  la  conséquence 
d'une  plaie  du  foie,  infectée  directement  par  l'agent  vulnérant.  Par  un  méca- 
nisme identique,  certains  corps  étrangers,  calculs  ou  parasites  qui  ont 
pénétré  par  les  voies  biliaires,  corps  inertes  qui,  partis  des  voies  digeslives, 
ont  cheminé  de  proche  en  proche  au  travers  des  parois  stomacales  ou  intes- 
tinales el  du  tissu  hépatique,  peuvent  être  le  poinl  de  dépari  de  grands 
abcès.  Beaucoup  pins  rarement  enfin,  l'hépatite  suppurée  succède  à  la  rup- 


723  Foie  (Grands  abcès). 

ture  du  foie;  la  condition  nécessaire  à  sa  production  est  alors  Yinfection 
indirecte  du  foyer  contus  par  des  microbes  sortis  des  vaisseaux  sanguins 
ouverts  on,  beaucoup  plus  souvent,  des  canaux  biliaires  rompus. 

6)  Les  abcès  qu'on  appelait  autrefois  métastatiques  sont  aujourd'hui  d'une 
assez  grande  rareté,  bien  qu'ils  puissent  avoir  des  origines  multiples  :  plaie 
supputée  de  siège  quelconque,  et  l'on  connaît  bien  le  triste  privilège  des 
plaies  de  tête  à  cet  égard;  affections  ulcéreuses  de  la  muqueuse  digestive, 
ulcérations  gastriques,  ulcérations  typhiques,  typhlite  et  appendicite,  hémor- 
roïdes enflammées  ou  suppurées;  suppurations  pelviennes,  salpingites  et 
pelvi-périlonites.  Dans  Ions  ces  cas,  Yinfection  est  indirecte,  mais  elle  se  fait 
par  des  voies  différentes  :  voie  artérielle  lorsqu'elle  a  pour  point  de  dépari 
une  plaie  externe  quelconque;  voie  veineuse  porte  quand  la  lésion  causale 
occupe  un  point  du  vaste  territoire  de  la  circulation  portale. 

c)  L'hépatite  suppurée  des  pays  chauds  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus 
fréquente  des  grandes  collections  purulentes  intra-hépatiques. 

Certaines  conditions  adjuvantes  favorisent  son  apparition.  Quelques-unes 
sont  d'ordre  climatologique,  et  l'on  connaît  depuis  longtemps  l'influence 
des  chaudes  températures  et  la  grande  fréquence  de  l'affection,  à  des  degrés 
variables  d'ailleurs,  dans  la  zone  intertropicale.  L'humidité  de  l'air,  le  faible 
degré  d'altitude  et  surtout  les  variations  brusques  de  température  sont  aussi 
des  conditions  favorables  à  son  éclosion. 

D'autres  causes  prédisposantes  sont  d'ordre  individuel  et  tiennent  soit  à  la 
réceptivité  des  sujets,  soit  aux  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  ils  se 
trouvent  placés.  Vâge  joue  un  rôle  certain  :  les  jeunes  enfants  restent 
indemnes;  la  prédisposition  commence  à  la  puberté,  s'accentue  de  lo  à 
20  ans,  passe  par  son  maximum  entre  25  et  35  et  décroît  peu  à  peu;  les  abcès 
sont  rares  après  60  ans.  L'influence  du  sexe  est  douteuse,  et,  si  les  hommes 
sont  beaucoup  plus  souvent  frappés  que  les  femmes,  cela  tient  surtout  aux 
travaux  plus  rudes  qu'ils  accomplissent  et  aussi  à  leurs  excès  plus  fréquents. 
L'influence  de  la  race  est  également  discutable,  et  s'il  semble  à  première 
vue  que  les  Européens,  surtout  les  arrivants,  payent  à  la  maladie  un  tribut 
plus  lourd  (pie  les  indigènes,  il  n'y  a  peut-être  là  qu'une  apparence  ;  la 
réceptivité  toute  spéciale  de  la  race  blanche  tiendrait  avant  tout  à  son 
hygiène  défectueuse  et  à  son  intempérance.  L'alcoolisme,  en  effet,  et  les 
excès  de  nourriture,  ou  inversement  la  nutrition  insuffisante,  le  surmenage, 
les  passions  déprimantes,  le  refroidissement  brusque  et  l'impression  de 
froid  humide  ont,  à  ce  point  de  vue,  les  plus  néfastes  conséquences. 

11  est  enfin  une  affection  intestinale,  fort  commune  aussi  dans  les  pays 
chauds,  dont  les  relations  avec  l'hépatite  suppurée  sont  extrêmement 
intimes,  c'est  la  dysenterie  amibienne  ou  endémique  caractérisée,  on  le  sait 
aujourd'hui,  par  la  présence  dans  les  déjections  des  malades  et  dans  les 
lésions  intestinales  de  ceux  qui  succombent,  d'amibes  spéciales,  spécifiques'. 
Soupçonné  depuis  longtemps,  le  fait  a  été  bien  mis  en  lumière  par  les 
longues  et  minutieuses  recherches  de  Kelsh  et  Kiener.  Ils  ont  fait  ressortir, 
avec  une  évidence  éclatante,  la  frappante  coïncidence  qui  existe  entre  la 
distribution  géographique  des  deux  affections  et  l'extrême  fréquence  (plus 
de  7.*)  pour  100  des  cas   avec  laquelle  on  constate  leur  coexistence  chez  le 
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même  malade.  Ces  relations  intimes  se  comprennent  d'ordinaire  aisément. 
La  dysenterie,  en  effet,  précède  le  plus  souvent  l'hépatite,  et  comme  elle 
donne  lieu  à  des  ulcérations  intestinales  plus  ou  moins  septiques  et  gangre- 
neuses, l'infection  trouve  à  leur  niveau  son  poiul  de  départ  et  dans  la  circu- 
lation porte  la  voie  qui  la  conduit  jusqu'au  foie.  Dans  les  cas  rares  où  l'hé- 
patite paraît  primitive,  l'interprétation  est  plus  difficile;  on  a  supposé  alors, 
et  c'est  l'opinion  qu'a  soutenue  Dutroulau, que  dysenterie  et  hépatite  dépen- 
daient d'une  même  cause  originelle,  laquelle  pouvait  exercer  son  influence 
sur  l'intestin  ou  sur  la  glande  hépatique,  suivant  les  prédispositions  indivi- 
duelles. Mais  il  est  plus  simple  d'admettre  qu'au  niveau  de  l'intestin  ont 
évolué  sans  fracas  et  disparu  rapidement  des  lésions  qui,  quoique  minimes, 
ont  permis  la  pénétration  de  l'agent  infectieux  dans  la  circulation  porte  cl 
son  transport  jusqu'au  foie.  En  ces  derniers  temps,  on  a  expliqué  d'une 
façon  tout  autre,  et  qui  rend  beaucoup  mieux  compte  de  la  formation  des 
abcès  solitaires  où  l'amibe  existe  seule,  l'invasion  du  foie  par  celle  amibe 
spécifique.  Il  est  en  effet  démontré  (Lafleur)  qu'elle  peut  passer  au  travers 
«le  la  paroi  intestinale  sans  qu'il  y  ait  perforation;  suivant  alors  la  voie  lym- 
phatique, elle  aborde  le  parenchyme  hépatique  au  niveau  du  ligament  sus- 
penseur,  le  pénètre  et  donne  naissance  aux  abcès  qui  sont  si  fréquents  au 
voisinage  de  ce  ligament. 

Les  espèces  microbiennes  rencontrées  dans  les  abcès  du  foie  présentent 
une  grande  variété.  Ce  sont,  tout  d'abord,  les  agents  ordinaires  des  suppu- 
rations, streptocoque,  staphylocoques  doré  et  blanc;  c'est  ensuite  le  coli- 
bacille, hôte  habituel  de  l'intestin,  le  bacille  d'Éberth,  le  bacille  pyogène 
fétide;  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  soit  à  l'état  isolé,  soit  associée  aux 
microbes  des  suppurations  banales,  l'amibe  spécifique;  encore  est-il  pro- 
bable que  cette  dernière  existe  beaucoup  plus  souvent,  car  elle  peut  man- 
quer dans  le  pus  qu'on  examine  et  pulluler  en  abondance  dans  les  parois  de 
l'abcès. 

11  y  u  enfin  des  abcès  du  foie  stériles;  ce  sont  d'ordinaire  des  abcès 
anciens.  Comme  on  admet,  en  principe,  qu'il  n'y  a  pas  de  suppuration  hépa- 
tique possible  sans  microbes,  on  s'est  demandé  par  quel  mécanisme  ceux-ci 
avaient  pu  disparaître.  Quelques  auteurs  ont  supposé  qu'une  invasion  acci- 
dentelle de  bile  les  avait  tués,  mais  il  est  reconnu  aujourd'hui  que  la  bile, 
loin  d'être  bactéricide,  constitue  un  excellent  milieu  de  culture.  D'un  autre 
côté,  ceux  qui  ont  eu  affaire  à  des  abcès  amibiens  n'ont  pas  été  loin  d'attri- 
buer à  ces  protozoaires  un  rôle  phagoeylaire.  Il  est  beaucoup  plus  probable 
que,  là  comme  dans  certaines  salpingites,  les  microbes  disparaissent  à 
mesure  que  la  collection  purulente  avance  en  âge.  Le  contenu  de  l'abcès 
perd  seul  d'abord  sa  virulence,  tandis  (pie  ses  parois  contiennent  encore 
durant  un  certain  temps  des  organismes  vivants,  susceptibles  (h;  donner  des 
cultures;  puis,  à  un  stade  plus  avancé,  les  micro-organismes  disparaissent 
en  tous  les  points. 

Lésions.  -  Les  caractères  anatomo-pathologiques  des  grands  abcès  t\w 
foie  varient  avec  la  cause  qui  les  détermine. 

Les  collections  suppurées  traicmatiques  siègenl  d'ordinaire  sur  la  l'ace 
convexe.  Elles  sont  constituées  par  un  mélange  de  pus,  de  sang,  de  bile,  de 
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débris  glandulaires  contenu  dans  des  cavités  irrégulières,  anfrac tueuses  et 
mal  limitées. 

Vhépatite  suppurée  des  pays  chauds  ne  provoque  point  toujours  «les 
lésions  identiques,  et  l'on  a  coutume  do  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  deux 
variétés  de  faits  (Kelsh  et  Kiener  . 

a)  En  premier  lien,  les  abcès  phlegmoneux.  de  beaucoup  les  pins  fréquents 
et  qui  répondent  au  type  classique  des  grands  abcès. 

Le  nombre  en  est  toujours  fort  restreint,  le  plus  souvent  même,  2  fois 
sur  3  d'après  certaines  statistiques,  .">  fois  sur  I  suivant  d'autres,  les  abcès 
sont  uniques.  Ils  ne  siègent  pas  indifféremment  en  tous  les  points  de  l'or- 
gane; SI)  pour  100  d'entre  eux  (Corre)  occupent  le  lobe  droit,  les  autres  le 
lobe  gauche, quant  au  lobe  de  Spigel.il  n'est  qu'exceptionnellement  envahi. 
De  plus,  le  foyer  initial  de  l'abcès  est  habituellement  central,  si  bien  que  la 
forme  du  viscère  n'est  guère  modifiée  au  début.  C'est  seulement  lorsque  la 
cavité  contient  "200  gr.  de  pus  environ,  qu'au  dire  de  Rouis,  la  déformation 
et  l'augmentation  de  volume  deviennent  appréciables.  Par  la  suite,  lorsque 
la  collection  gagne  les  couches  corticales,  les  modifications  dans  la  forme 
du  foie  s'accusent  très  nettement,  soit  que  l'un  des  lobes  se  transforme  en 
une  masse  sphérique  liés  volumineuse,  soif  que  l'abcès  bombe  sur  l'une  des 
laces,  à  la  manière  d'une  mamelle  (Segond). 

Les  dimensions  habituelles  des  abcès  phlegmoneux  sont  celles  d'une 
grosse  orange;  mais  on  en  rencontre  fréquemment  qui  ont  le  volume  d'une 
tête  d'enfant  el  il  y  en  a  de  beaucoup  plus  gros.  Leur  contenance  moyenne 
oscille  outre  Ï00  et  .Mil)  gr.  ;  mais,  dans  certains  faits  exceptionnels,  elle  a  pu 
atteindre  2,  .",  i  et  moine  8  litres  (Lavigerie).  D'ailleurs,  l'abcès  une  fois 
évacué,  le  l'oie  revient  rapidement  sur  lui-même  et  la  cavité  diminue  consi- 
dérablement. 

Uaspect  général  et  la  forme  dos  abcès  varient  avec  leur  âge.  Tout  au 
début,  à  la  période  pré-suppurative,  le  noyau  d'hépatite  se  distinguo  déjà 
assez  aisément  el  la  portion  de  tissu  qui  doit  suppurer  tranche  par  sa  cou- 
leur grise  sur  la  zone  rouge  et  congestionnée  qui  l'avoisine.  La  consistance 
on  est  faible,  le  doigt  s'y  enfonce  aisément  el  la  pression  fait  sourdre  à  son 
niveau  des  gouttelettes  do  pus.  Le  contour  de  cet  «  abcès  nécrosique  » 
(Bertrand  et  Fontan)  est  irrégulièrement  festonné. 

Lorsque  la  suppuration  commence,  une  cavité  se  produit  au  centre  de  la 
masse  nécrosée,  faite  de  loges  inégales  et  anfractueuses,  d'aspect  caver- 
neux; des  lambeaux  de  tissu  hépatique  imparfaitement  détruit  flottent  à 
son  intérieur,  el  souvent  elle  est  traversée  par  des  vaisseaux  ou  des  travées 
conjonctives  qui,  plus  résistants  que  les  cellules  glandulaires,  ont  échappé 
à  la  fonte  purulente.  La  paroi  elle-même  est  tomenteuse, ramollie  cl  infiltrée 
de  pus.  Plus  lard  (die  se  délorge,  se  nettoie  des  produits  néerosiquos, 
devient  presque  régulière:  la  cavité  prend  une  forme  sphérique  cl.  si  elle 
présente  des  divcrlicules,  ceux-ci  sont  arrondis,  lisses  et  réguliers. 

Le  contenu  d'un  abcès  circonscrit  et  sans  rapport  aucun  avec  les  organes 
du  voisinage  est  d'ordinaire  du  pus  épais,  crémeux  et  légèremenl  verdâtre; 
il  prend  une  coloration  jaune  verdâtre  si  l'ulcération  dos  canaux  biliaires 
permet  à  la  bile  do  se  déverser  dans  la  poche,  cl  une  teinte  rouge  lie  de  vin 
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sanguinolente  lorsqu'une  certaine  quantité  de  sang  s'épanche  dans  la  cavité. 
Au  dire  de  Rendu,  celle  dernière  teinte  s'observerait  surtout  lorsque  la 
cavité  de  l'abcès  communique  avec  les  bronches.  L'odeur  du  pus,  slercorale 
lorsqu'il  y  a  simple  contact  de  l'abcès  et  du  côlon,  devient  véritablement 
fétide,  sous  l'influence  des  saprophytes,  si  l'abcès  s'est  ouvert  dans  l'in- 
testin ou  dans  les  bronches. 

Tout  autour  de  l'abcès,  le  lissu  hépatique,  d'abord  fortement  rouge  et 
congestionné,  s'indure  à  la  longue  et  se  montre  parfois  rempli  d'abcès 
miliaires.  Les  vaisseaux  y  sont  atteints  de  phlébite  adhésive  et  les  conduits 
biliaires  s'y  oblitèrent  par  épaississemenl  de  leurs  cellules  endolhéliales.  Le 
péritoine,  lorsque  l'abcès  s'en  rapproche  et  devient  superficiel,  réagit  sou- 
vent mais  non  de  façon  constante.  Des  adhérences  se  forment  qui  limitent 
parfois  des  poches  suppurées  indépendantes  ou  non  de  la  collection  hépa- 
tique et  préparent  toujours  son  ouverture  vers  la  paroi,  la  plèvre  ou  les 
organes  creux  de  l'abdomen. 

De  pareils  abcès  sont-ils  susceptibles  de  régression  et  de  guérison  spon- 
tanée sans  évacuation?  Cela  esl  fort  contestable.  Bertrand  et  Fonlan  l'affir- 
ment cependant,  en  se  basant  sur  la  présence  fréquente,  dans  le  foie  de 
sujets  ayant  séjourné  longtemps  dans  les  pays  chauds, de  cicatrices  étoilées. 
fibreuses,  contenant  parfois  dans  leur  épaisseur  de  petits  foyers  caséeux 
jaunâtres. 

Au  point  de  vue  hislologique  «  il  s'agit  dans  Ions  les  cas  dune  hépatite 
interstitielle,  s'attaquant  à  la  charpente  de  l'organe,  détruisant  secondaire- 
ment seulement  l'élément  noble,  la  cellule  hépatique  »  (Schwartz). 

b)  Les  abcès  fibreux  de  Kelsh  et  Kiener  sont  de  petites  collections  mul- 
tiples, dont  le  nombre  varie  de  3  à  12  et  le  volume  de  celui  d'une  noisette  à 
celui  d'un  œuf  de  pigeon.  lisse  présentent  sous  forme  de  nodosités  sphé- 
roïdales  blanchâtres,  de  consistance  ferme  et  ramollies  seulement  à  leur 
centre.  Le  pus  y  est  sirupeux  et  demi-concret.  La  paroi  anfraclueuse  offre 
une  coloration  rouge  sombre  à  sa  périphérie  et  grisâtre  dans  ses  parties 
centrales;  à  la  coupe,  elle  esl  dure  et  coriace.  Chacune  de  ces  collections 
paraît  comme  enkystée  dans  des  couches  de  lissu  fibreux  stratifié,  et,  à 
cause  mênie  de  cet  enCapsulement  que  Kelsh  dit  primitif  mais  qu'il  faut 
beaucoup  plutôt  considérer  comme  le  résultat  d'un  processus  inflammatoire 
chronique,  elle  est  susceptible,  sinon  de  se  résorber,  au  moins  de  passer  à 
l'étal  de  véritable  corps  étranger  isolé  en  plein  lissu  de  cicatrice  et  devenu 
comme  indifférent. 

Symptômes.  —  L'hépatite  suppurée  traumatique  révèle  d'ordinaire 
son  apparition  par  des  signes  cliniques  1res  caractéristiques.  La  douleur 
qu'avait  provoquée  le  traumatisme  s'accroît  au  lieu  de  disparaître  et  rapi- 
dement le  l'oie  augmente  de  volume;  la  fièvre  s'allume,  continue  avec  un 
peu  de  rémission  le  malin;  la  peau  prend  une  teinte  subiclérique,  les  urines 
se  colorent;  bientôt  surviennent  des  phénomènes  typhoïdes  auxquels  d Or- 
dinaire la  mort  vient  rapidement  mettre  un  terme. 

—  Les  abcès  tropicaux  se  présentent,  au  contraire,  sous  des  aspects 
extrêmement  divers;  on  peut  toutefois,  en  groupant  les  faits,  décrire  avec 
Bertrand  cl  Fonlan,  quatre  variétés  essentielles. 
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a)  Les  hépatites  suppuvées  typiques,  les  plus  fréquentes,  ont  des  carac- 
tères cliniques  assez  nels. 

Le  plus  marquant  des  symptômes  fonctionnels  esl  la  douleur.  Elle  revêl 
deux  modalités  différentes  qui  correspondent  à  dv\\\  localisations  distinctes 
du  processus  inflammatoire.  C'est  d'abord  une  sensation  de  poids,  de  ten- 
sion, siégeant  sous  les  fausses  côtes,  qui  traduit  l'atteinte  ihi  parenchyme 
glandulaire;  c'est  ensuite  une  douleur  extrêmement  intense,  au  point  parfois 
d'arracher  des  cris  et  d'empêcher  tout  sommeil. Elle  a  pour  cause  l'invasion 
de  la  capsule  de  Gîisson  et  du  péritoine;  et,  lorsqu'elle  survient,  elle  pro- 
voque la  dyspnée,  et  le  malade,  pour  en  diminuer  la  violence,  lente  par  la 
flexion  des  cuisses  el  le  décubitus  latéral  droit  de  relâcher  au  maximum  ses 
muscles  abdominaux. 

Quelle  qu'en  soit  la  forme,  la  douleur  ou  point  de  côté  hépatique  siège 
dans  l'hypocondre  droit;  elle  irradie  vers  le  sternum,  les  lombes,  le  sacrum 
el  la  crête  iliaque,  mais  surtout  vers  l'épaule  droite,  d'où  elle  peut  gagner 
le  bras  et  la  main,  le  cou  et  la  région  claviculaire.  Il  semble,  d'ailleurs,  que 
celle  irradiation  de  la  douleur  vers  l'épaule  droite  soit  en  rapport  avec  In 
localisation  de  la  lésion  à  la  face  convexe;  el  l'on  a  attribué  sa  production 
à  l'irritation  des  filets  de  la  quatrième  paire  cervicale  qui  accompagnent  le 
nerf  phrénique  dans  son  territoire  d'innervation  hépatique. 

Bertrand  el  Fontan  onl  signalé  la  possibilité  de  «  douleurs  en  bretelle  ». 
étendues  du  foie  à  la  région  sus-claviculaire,  «  semblant  brider  verticale- 
ment la  l'ace  antérieure  de  l'hémilhorax  »  cl  comparées  par  les  malades  «  à 
la  sensation  que  procure  une  bretelle  trop  serrée  ». 

La  dyspnée,  conséquence  de  la  douleur,  du  refoulement  du  poumon  droil 
par  le  foie,  de  la  périhépatite  sous-diaphragmatique  se  retrouve  dans  nombre 
d'observations;  elle  va  de  la  simple  gène  respiratoire  à  l'anhélation  véritable 
cl  même  à  l'angoisse. 

La  toux  sèche,  quinleuse.  dont  Budd  a  l'ail  un  symptôme  de  haule  valeur, 
a  souvent  une  origine  réflexe  et  provient  alors  uniquement  de  l'irritation 
causée  par  la  lésion  hépatique;  la  congestion  pulmonaire  ou  la  pleurésie 
concomitantes  peuvent  pourtant  aussi  la  produire. 

Les  troubles  gastro-intestinaux,  prédominants  an  début  de  l'hépatite, 
s'atténuent,  en  général,  avec  la  formation  du  pus.  L'inappétence  reste  pour- 
lanl  marquée,  la  langue  sèche  el  saburrale.  La  constipation  esl  la  règle 
dans  l'hépatite  primitive;  dans  l'hépatite  greffée  sur  une  dysenterie  en  évo- 
lution, les  selles  spéciales  deviennent  rares  cl  sont  remplacées  par  des  selles 
diarrhéiques. 

Uictère  est  un  phénomène  exceptionnel  qu'on  observe  dans  les  seules 
hépatites  à  marche  rapide. 

Durant  les  premières  périodes  de  l'affection,  les  signes  physiques  sonl 
forl  peu  appréciables.  Lorsque  l'augmentation  de  volume  du  foie  esl 
devenue  suffisante,  (die  se  manifeste  par  ses  signes  habituels  :  Yinspection 
fait  constater  une  ampliation  générale  de  loul  le  côté  droil  avec  redresse- 
ment des  côtes  cl  élargissement  des  espaces  intercostaux,  cl  parfois  une 
voussure  plus  circonscrite  correspondant  à  la  saillie  de  l'abcès  lui-même:  la 
palpation  montre  le  foie  débordant  les  fausses  cô les,' apprécie  sa  consistance 
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et,  à  une  période  1res  avancée  <le  la  maladie,  perçoit  parfois  une  fluctuation 
manifeste  qui  coïncide  avec  de  l'œdème  de  la  paroi;  la  percussion,  en  déli- 
mitant la  malilé  hépatique,  permet  de  déterminer  si  l'abcès  bombe  vers  le 
thorax  ou  vers  l'abdomen.  L'auscultation  (et  aussi  un  peu  la  palpation)  fait 
entendre  au  niveau  de  l'hypocondrc  le  frottement  périhépatique,  auquel 
Bertrand  reconnaît  une  grosse  valeur.  C'est,  dit-il,  un  bruit  de  cuir  neuf, 
dont  le  maximum  siège  le  plus  souvent  au  niveau  du  septième  ou  du  hui- 
tième espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure  et  qu'il  faut  rap- 
porter à  une  inflammation  péritonéale  circonscrite  qui  altère  la  surface 
séreuse,  mais  laisse  le  l'oie  et  la  paroi  mobiles  l'un  sur  l'autre. 

Parmi  les  symptômes  généraux,  le  plus  important  est  la  fièvre.  «  Elle 
revêt  d'ordinaire  le  type  quotidien.  Elle  est  le  plus  souvent  vespérale  dans 
son  apparition;  généralement  élevée  dans  son  degré  thermique  (40°  à  il") 
et  violente  dans  son  accès,  lequel  revêt  la  forme  classique  de  l'accès 
palustre  le  plus  franc;  chronique  dans  sa  marche,  avec  des  rémissions  pro- 
longées et  de  brusques  réveils;  grave,  dans  son  pronostic,  et  rebelle  à  la 
thérapeutique  médicale.  »  (Segond.) 

La  marche  des  hépatites  suppurées  typiques  permet  de  les  classer,  avec 
Rendu,  en  trois  formes  principales.  La  forme  aiguë,  la  plus  rare,  débute  par 
des  phénomènes  généraux  intenses,  une  douleur  hépatique  violente,  de  la 
dyspnée,  de  l'ictère;  le  foie  augmente  rapidement  de  volume.  Au  bout  de 
quelques  jours,  une  détente  se  produit  qui  annonce  la  suppuration.  La 
forme  subaiguë,  plus  fréquente,  est  caractérisée  par  une  moindre  gravité  des 
symptômes,  une  plus  longue  durée  de  la  période  pré-suppurative.  Dans  la 
forme  chronique  enfin,  qui  frappe  presque  toujours  de  vieux  dysentériques, 
des  troubles  vagues,  l'aligne  générale,  anorexie,  insomnie,  auxquels  se  joi- 
gnent de  l'amaigrissement,  une  teinte  subictérique,  existent  seuls  jusqu'au 
jour,  souvent  très  tardif,  ou  l'abcès  du  foie,  depuis  longtemps  collecté, 
signale  son  existence  par  des  accidents  graves. 

b)  hhépatite  fruste  détermine  exclusivement  soit  des  symptômes  géné- 
raux, soif  des  symptômes  locaux.  Dans  le  premier  cas,  sans  que  la  glande 
hépatique  semble  modifiée,  le  malade  dépérit  progressivement  au  milieu 
d'accès  de  fièvre  intermittente  ou  rémittente;  dans  le  second,  on  trouve  un 
foie  gros,  douloureux  à  la  pression  sans  aucun  retentissement  sur  l'étal 
général. 

c)  Vhépatite  larvée  a  une  allure  plus  trompeuse  encore,  parce  que  son 
évolution  est  traversée  par  les  manifestations  morbides  d'une  autre  affection, 
péritonite,  dysenterie,  fièvre  typhoïde. 

il)  Enfin,  Yhépatite  latente  a  une  évolution  si  sourde  «  et  provoque  si  peu 
de  réaction  locale  et  générale  que  les  malades  continuent  à  vaquera  leurs 
occupations  et  ne  se  plaignent  de  rien  jusqu'au  jour  où  une  déhiscence  de 
l'abcès  dans  une  cavité  viscérale  ou  séreuse  produit  un  cataclysme  » 
(Schwartz). 

Évolution.   —   L'abcès  une  fois  constitué,  quelle  est  son  évolution? 

En  premier  lieu,  il  serait  susceptible  de  guérir  complètement;  et  cer- 
taines observations,  où  l'on  a  vu  la  guérison  survenir  après  disparition 
d'une    tumeur    manifestement    fluctuante,  ainsi   (pie  la    constatation  posl- 
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hume  de  cicatrices  étoilées  dans  le  foie,  semblent  confirmer  celte  hypo- 
thèse; mais,  comme  il  esl  toujours  possible  d'interpréter  ces  faits  par  l'éva- 
cuation spontanée  du  pus  au  travers  des  voies  biliaires,  la  question  reste 
douteuse. 

Lue  seconde  terminaison  possible  de  l'abcès  esl  sa  transformation  eu 
abcès  résidual  de  Paget,  c'est-à-dire  en  un  amas  de  matière  caséeuse,  par- 
faitement enkystée,  jaune,  onctueuse  ou  dure  el  comme  desséchée,  formée 
de  globules  blancs  dégénérés.  Mais,  au  dire  de  Bertrand  el  Fontan,  ces 
foyers  peuvent  redevenir  virulents  el  être  le  point  de  départ  de  nouvelles 
suppurations  hépatiques  chez  des  sujets  ayant,  depuis  longtemps  déjà, 
<|iiilté  les  pays  tropicaux.  C'esl  ce  que  Barthélémy  a  appelé  l'abcès  tropical 
posthume. 

La  mort  par  infection  purulente  ou  putride,  alors  que  l'abcès  n'a  pas 
encore  franchi  les  limites  du  foie,  esl  une  autre  éventualité  malheureuse- 
ment trop  fréquente,  56  pour  100  des  cas,  d'après  Bonis. 

Enfin,  l'abcès  peut,  à  la  longue,  émigrer,  suivant  certaines  directions 
déterminées,  et  s'ouvrir  dans  les  organes  du  voisinage. 

a)  La  migration  sus-diaphragmatique  aboutit  à  l'ouverture  dans  le 
poumon  et  les  bronches,  dans  la  plèvre  et  dans  le  péricarde. 

L'ouverture  dans  le  poumon  et  les  bronches,  la  plus  fréquente  de  toutes, 
est  toujours  précédée  d'une  poussée  de  pleurésie  adhésive  qui  soude  les 
deux  feuillets  de  la  séreuse  pleurale,  au  niveau  du  diaphragme.  Le  pus  se 
Irace  un  chemin  dans  le  poumon:  il  s'y  creuse  même  parfois  une  poche  où 
il  s'enkyste  et  qui  communique  avec  l'abcès  hépatique  par  un  orifice  de 
dimensions  variables-;  mais,  le  plus  souvent,  il  ulcère  une  grosse  bronche, 
si  bien  qu'une  vomique  se  produit.  Le  malade  rejette  alors,  dans  une 
quinte  de  toux,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus  ayant 
huis  les  caractères  du  pus  hépatique.  L'évacuation  esl  rarement  totale; 
l'abondance  en  est  telle  alors  que  le  malade  suffoque  el  meurt  parfois 
asphyxié.  Le  plus  souvent  l'évacuation  se  l'ail  progressivement,  les  quintes 
de  toux  se  succèdent,  ramenant  chaque  fois  des  crachais  formés  par  un 
mélange  de  pus  el  de  sang.  Dans  les  deux  cas,  la  bile  peut  se  mélanger  au 
pus.  et  le  malade  accuse  une  sensation  d'amertume  avec  fétidité  spéciale 
île  l'haleine  (Rendu).  La  migration  bronchique  aboutit  quelquefois  à  une 
guérison  assez  rapide  :  elle  entraîne  le  plus  souvent  la  persistance  d'une 
fistule  biliaire  hépalo-bronchique  et  des  phénomènes  d'hecticité  dont  l'abou- 
lissanl  esl  la  cachexie  lente  et  la  mort,  à  moins  qu'une  complication  inter- 
currente, comme  l'hémoptysie  foudroyante,   ne  précipite    le  dénouement. 

L'ouverture  dans  la.  plèvre  peut  affecter  trois  modalités  principales  :  irrup- 
tion brusque  du  pus  el  pleurésie  suraiguë,  mortelle  en  quelques  heures; 
pleurésie  généralisée  à  marche  insidieuse;  abcès  pleural  enkysté,  qui  n'est 
d'ailleurs  qu'une  étape  dans  la  migration  du  pus  :  celui-ci  se  l'ail  jour  ulté- 
rieurement dans  les  bronches,  et  le  clapier  pleural,  si  le  chirurgien  n'inler- 
vienl  pas.  devient  en  général  le  point  de  départ  des  phénomènes  sepliques 
les  plus  graves  (Segond). 

L'envahissemenl  du  péricarde,  fort  exceptionnel  du  reste,  cause  très  vile 
la  morl  par  syncope. 
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b)  La  migration  sous-diaphragmatique  conduit  à  l'ouvert-ure  dans  le  péri- 
loine,  le  tube  digestif,  l'appareil  urinaire  et  la  veine  cave. 

La  déhiscence  intra-péritonéale  n'est  possible  que  lorsque  les  adhérences 
sont  nulles  on  insuffisantes  an  point  où  la  capsule  de  Glisson  et  la  séreuse 
viscérale  cèdent  sous  la  poussée  du  pus.  Comme  au  niveau  de  la  plèvre,  les 
accidents  sont  loin  d'avoir  toujours  la  môme  gravité,  ce  qui  lient  fort  pro- 
bablement à  la  virulence  variable  du  pus  hépatique.  Tantôt  se  produit  une 
péritonite  généralisée,  qui  lue  le  malade  en  quelques  jours  ;  tantôt  c'est  une 
péritonite  latente  qu'on  reconnaît  seulement  à  l'autopsie;  parfois  enfin,  des 
adhérences  préalables  limitent  l'épanchemenl,  une  poche  purulente  se 
forme,  susceptible  de  s'ouvrir  à  son  tour  dans  un  viscère.  Le  pronostic 
immédiat  est  alors  moins  grave,  mais,  bien  souvent,  il  se  fait  dans  ces 
poches  enkystées  et  fisluleuses  des  accidents  de  septicémie  lente,  presque 
fatalement  mortels. 

L'ouverture  dans  le  tube  digestif  (côlon  transverse,  intestin  grêle  et 
estomac),  l'une  des  moins  défavorables,  est  d'une  fréquence  qu'il  est  bien 
difficile  d'apprécier,  car,  en  dehors  d'une  exacerbalion  des  douleurs  brus- 
quement suivie  d'une  détente,  la  constatation  du  pus  dans  les  vomissements 
et  surtout  dans  les  selles  en  est  le  seul  signe  palhognomonique,  et  sa  pré- 
sence passe  bien  souvent  inaperçue.  L'évacuation  dans  le  côlon  peut  amener 
une  guérison  complète;  celle  qui  se  fait  dans  l'estomac  a  un  pronostic  plus 
sévère.  Dans  Ions  les  cas,  si  l'orifice  de  communication  ne  permet  pas  une 
évacuation  complète  et  facile,  il  se  produit  des  accidents  de  septicémie  el 
une  terminaison  fatale. 

La  rupture  dans  les  voies  biliaires  ne  saurait  être  diagnostiquée  sur  le 
vivant;  l'ouverture  dans  le  rein  ou  le  bassinet  droit,  dans  la  veine  cave  ou  la 
veine  porte  est  restée  jusqu'ici  une  trouvaille  d'autopsie. 

c)  La  migration  cutanée,  déjà  si  rare  autrefois  que  beaucoup  d'auteurs 
n'en  parlent  point,  l'est  devenue  plus  encore  depuis  que  le  traitement  chirur- 
gical des  abcès  se  fait  de  façon  précoce.  Elle  est,  en  effet,  l'aboutissant  de 
lésions  complexes  el  anciennes  auxquelles  est  associé  un  élal  cachectique 
avancé.  L'ouverture  à  la  peau  siège  dans  la  région  hépatique  elle-même,  ou 
dans  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  ;  fosse  lombaire,  ombilic,  pli  de 
l'aine,  hanche,  aisselle  el  même  partie  interne  de  la  cuisse  (Peyrot). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  grands  abcès  du  foie  est  fort  aisé 
pour  les  formes  franches  el  lorsque  la  maladie  se  développe  dans  les  pays 
où  elle  est  endémique;  il  se  hérisse  de  difficultés  parfois  insurmontables 
quand  l'affection  prend  une  marche  insidieuse  ou  revêt  des  formes  anor- 
males. C'est  alors  que  loules  les  erreurs  sont  possibles. 

Le  voisinage  de  la  plèvre  où  les  épanchemenls  purulents  sont  si  fré- 
quents explique,  lorsqu'il  s'agit  d'un  abcès  à  évolution  supérieure,  une 
bonne  partie  d'entre  elles,  el  il  est  singulièrement  facile  de  confondre  une 
pleurésie  diaphragmatique  avec  un  abcès  dû  foie.  Un  abcès  du  lobe  inférieur 
du  poumon  expose  à  la  même  erreur.  La  pond  ion  ou  même  l'ouverture  de 
la  cavité  ne  suffisent  pas  toujours  à  trancher  la  question;  elles  sont  suscep- 
tibles pourtant  d'apporter  de  précieux  renseignements.  Lorsque  le  pus  vient 
du  foie  ou  tout  au  moins  d'un  foyer  sous-diaphragmatique,  son  écoulement 
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se  l'ail  avec  plus  de  force  pendant   L'inspira  lion,  puisque  la  cavité  qui  !<• 
contient  esl  comprimée  pendant  l'abaissement  du  diaphragme. 

En  ras  d'abcès  à  manifestation  abdominale,  la  confusion  osl  possible  el  a 
été  faite  avec  un  phlegmon  de  la  parut  abdominale  ou  de  la  gaine  du  droit. 
L'erreur  est,  il  est  vrai,  de  peu  d'importance,  el  sera  reconnue  dès  les  pre- 
miers temps  de  l'intervention  (pie  les  deux  affections  nécessitent  aussi  bien 
l'une  cpie  l'autre.  La  même  réflexion  s'applique  aux  cas  dans  lesquels  on  esl 
exposé  à  confondre,  les  abcès  du  foi*1  avec  une  cholécyste  purulente  ou  un 
kyste  hydatique  suppuré,  puisque,  là  aussi,  l'opération  s'impose  toujours. 

L'évolulion  lombaire  de  l'abcès  peut  être  l'origine  d'une  série  de 
méprises;  on  a  cru,  par  exemple,  à  un  phlegmon  périnéphrétique  (Walther), 
ou  bien  à  une  lésion  rénale  inflammatoire  ou  kystique,  alors  qu'il  s'agissait 
d'une  hépatite  suppurée. 

Enfin  les  troubles  généraux  qui  accompagnent  les  formes  chroniques  des 
suppurations  hépatiques  sont  parfois  tellement  trompeurs  qu'ils  ont  l'ail 
penser  à  la  tuberculose  pulmonaire,  erreur  que  l'examen  bactériologique 
des  crachats  permet  d'éviter,  au  cancer  hépatique,  au  cancer  de  l'estomac. 

Les  causes  d'erreur  sont,  on  le  voit,  singulièrement  nombreuses.  Or. 
comme  il  esl  bien  démontré  aujourd'hui  (pie  seul  un  diagnostic  précoce 
peut  donner  à  l'intervention  chirurgicale  toute  son  efficacité,  on  a  cherché, 
pour  le  réaliser,  un  guide  plus  sûr  (pie  l'examen  clinique  el  on  l'a  cru 
trouver  dans  la  ponction  exploratrice  faite  avec  certaines  précautions. 
L'aiguille,  d'un  calibre  suffisant  pour  (pie  du  pus  épais  puisse  la  parcourir, 
d'une  longueur  qui  lui  permette  d'atteindre  une  profondeur  de  5  ou  (>  cen- 
timètres, doit  être  adaptée  à  un  appareil  aspirateur.  On  l'enfonce  en  se  gui- 
dant sur  le  maximum  de  douleur  ou  de  voussure,  sur  l'élargissement  des 
espaces  intercostaux.  S'il  ne  vient  rien,  on  retire  l'aiguille  de  quelques  cen- 
timètres pour  recommencer  dans  une  direction  différente;  en  cas  de  nouvel 
insuccès,  une  nouvelle  ponction  est  faite  à  quelque  dislance  de  la  précédente. 

Dans  ces  conditions,  la  ponction  exploratrice  passe  pour  inolfensive. 
L'hémorragie,  à  sa  suite,  ne  serait  point  à  craindre  pas  plus  d'ailleurs  que 
l'inoculation  du  péritoine  par  du  pus  suintant  au  travers  de  l'orifice  de  la 
ponction,  et  cela  surtout  si  l'on  a  soin  d'exercer  une  certaine  pression  sur  la 
paroi  après  le  retrait  de  l'aiguille.  Il  y  aurait  lieu  pourtant  de  la  proscrire, 
lorsqu'on  croit  l'abcès  dans  le  voisinage  du  bile,  parce  qu'en  pareil  cas  la 
piqûre  d'un  gros  vaisseau  est  à  redouter. 

A  noire  sens,  la  ponction  exploratrice  esl  une  manoeuvre  toujours  aveugle 
et  qui  risque  souvent  d'être  dangereuse.  Il  ne  la  faut  jamais  pratiquer 
qu'après  avoir  tout  préparé  pour  faire,  séance  tenante,  l'incision  de  l'abcès. 
si  elle  montre  qu'il  y  en  a  un;  et,  à  tout  prendre,  nous  estimons  qu'il  sérail 
infiniment  préférable  «le  toujours  ponctionner  le  foie  directement  après 
laparotomie  exploratrice.  On  y  gagnerait  plus  de  sécurité,  jointe  à  beau 
coup  plus  de  chances  de  ne  point  méconnaître  des  collections  profondes  el 
encore  peu  volumineuse.-,. 

Pronostic  —  Le  pronostic  des  abcès  du  foie  est  évidemment  grave. 
mais  celle  gravité  a  des  degrés,  et,  d'un  autre  côté,  les  progrès  de  la  chi- 
rurgie actuelle  tendent,  tous  les  jours,  à  l'atténuer. 
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Les  formes  franches,  Irai  1res  par  l'incision  précoce,  guérissent  habituelle- 
ment (Segond).  Dans  les  formes  chroniques,  la  résistance  «In  sujet  joue  un 
rôle  considérable,  el  le  pronostic  esl  d'autant  plus  grave  (pie  celle  résistance 
est  plus  affaiblie  par  les  attaques  antérieures  d'impaludisme  ou  de  dysen- 
terie. 

L'évolution  a  aussi  une  grosse  importance.  «  'Pont  abcès  qui  ne  se  fait 
pas  jour  au  dehors  est  nécessairement  mortel  »  (Segond).  L'ouverture  spon- 
tanée apporte  «les  chances  de  guérison,  mais  elles  sont  loin  d'être  les  mêmes 
pour  tous  les  modes  d'évacuation.  Celle  qui  se  fait  dans  le  tube  digeslif  esl 
la  plus  favorable.  L'ouverture  dans  les  bronches  ou  à  la  paroi  esl  le  pré- 
lude d'accidents  graves  qui  emportent  le  malade,  à  moins  qu'on  intervienne. 

Traitement.  —  Lorsque  la  présence  d'une  collection  purulente  dans 
le  foie  est  chose  démontrée,  un  traitement,  et  un  seul,  s'impose,  l'ouverture 
large  du  foyer. 

On  la  faisait  autrefois  par  la  méthode  de  Stromeyer-Little,  qui  consiste 
dans  l'ouverture  de  l'abcès  en  un  seul  temps,  en  suivant  comme  guide  le 
trocart  explorateur,  sans  souci  des  hémorragies,  des  adhérences  ou  de  la 
pénétration  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale.  Luc  pareille  façon  d'agir  doit 
être  sévèrement  proscrite  aujourd'hui.  Elle  est  remplacée  très  avantageu- 
sement par  l'incision  chirurgicale,  couche  par  couche,  suivant  un  trajet 
variable  avec  le  siège  de  la  collection. 

Pour  les  abcès  de  la  face  anléro-supérieure,  comme  pour  ceux  qui  bom- 
bent à  la  face  inférieure,  la  voie  d'accès  la  plus  simple  et  la  plus  commode 
est  V incision  de  la  paroi  abdominale,  qu'on  fait  verticale  toutes  les  fois  où 
la  chose  est  possible,  qui  doit  être  souvent  parallèle  au  rebord  costal  el 
qu'il  faut  parfois  compléter  parla  résection  du  rebord  thoracique.  S'il  s'agit, 
au  contraire,  d'un  abcès  postéro-supérieur  remontant  dans  le  thorax,  la  voie 
transpleurale  s'impose. 

Lorsqu'on  arrive  sur  le  foie,  on  le  trouve  adhérent  ou  non.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  foyer  esl  superficiel  el  l'on  n'a  qu'à  inciser  sans  aulre  précau- 
tion. S'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  il  faut,  au  contraire,  protéger  avec  soin  la 
cavité  péritonéale,  puis,  toujours  sur  le  trocart  conducteur,  plonger  le  bis- 
touri dans  la  glande;  le  pus  jaillit,  l'index  esl  alors  enfoncé  dans  la  poche, 
il  explore  el  détermine  la  direction  la  plus  favorable  au  débridement.  Quand 
l'orifice  esl  assez  large,  le  foie  est  attiré  el  suturé  à  la  paroi. 

C'est  alors  que  Fontan  pratique  le  curettage.  Cette  manœuvre,  qu'on  doit 
réserver  aux  seuls  abcès  dont  les  parois  sont  tomcnleusos  el  irrégulières,  se 
l'ail  à  l'aide  d'une  curette  utérine  un  peu  forte;  avec  beaucoup  de  douceur, 
on  enlève  tous  les  détritus,  toutes  les  parties  mollasses  et  comme  fon- 
gueuses, qui  adhèrent  à  la  paroi;  quand  la  résistance  du  lissu  sous-jacenl 
parait  assez  forte  et  produit  un  cri  analogue  au  cri  utérin,  la  besogne  est 
terminée. 

Deux  drains  accouplés  sont  alors  insinués  dans  la  cavité  (pion  lave  à  l'eau 
bouillie  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  clair. 

—  Au  cours  ou  à  la  suite  de  l'opération,  des  accidents  sont  possibles. 

a)  Au  cours  de  l'opération,  l'hémorragie  peut  devenir  redoutable  el  même 
mortelle  dans  les  cas  où  l'on  esl  obligé  de  traverser  une  épaisse  couche  de 
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l'oie;  le  mieux  esl  alors  de  quitter  le  bislouri  el  «le  cheminer  avec  le  doigl 
jusqu'à  l'abcès.  Si.  malgré  toul,  l'écoulemenl  sanguin  devient  abondant,  le 
tamponnement  esl  le  meilleur  moyen  de  l'arrêter. 

La  hernie  de  l'épiploon  et  de  l'intestin  n'esl  grave  que  si  les  organes  sonl 
souillés  de  pus. 

Le  pneumothorax  ou  la  blessure  d'un  organe  abdominal  constituent  «les 
fautes  opératoires  qu'il  faut  savoir  éviter. 

b)  Après  l'opération,  le  pyolhorax  el  le  pneumothorax  surviennent  quand 
on  a  infecté  la  plèvre  el  entraînent  le  pins  souvent  la  mort.  Il  en  est  de  môme 
pour  la  péritonite. 

La  cholérragie  est  un  accident  rare  :  elle  débute  seulement  X  à  10  jours 
après  l'incision  de  l'abcès.  Tant  qu'elle  reste  minime,  elle  n'a  guère  d'im- 
portance, mais  un  écoulement  abondant  contribue  à  épuiser  un  malade  déjà 
affaibli  par  l'hépatite. 

En  dehors  de  ces  accidents,  la  guérison  des  abcès  se  fait  d'ordinaire  assez 
vite  après  l'opération;  la  fermeture  d'une  poche  de  volume  moyen  no 
demande  guère  qu'un  mois  ou  un  mois  et  demi. 

Certaines  indications  spéciales  résultent  de  la  multiplicité  des  abcès. 
Tantôt,  au  cours  même  de  l'opération,  le  doigt  qui  explore  la  cavité  d'un 
abcès  sent  une  autre  poche  fluctuante  à  côté  de  celle  qui  vient  d'être 
incisée;  lorsqu'il  y  a,  entre  les  deux  poches  une  communication,  il  suffit  de 
la  dilater  largement,  mais  s'il  n'y  en  a  pas.  il  faut,  sans  hésitation,  crever 
avec  le  doigt  la  cloison  qui  sépare  les  deux  cavités.  Tantôt  c'est  seulement 
dans  les  jours  qui  suivent  l'intervention  que  la  persistance  de  la  fièvre, 
l'accentuation  du  dépérissement,  l'état  anormal  du  foie  qui  reste  gros  cl 
douloureux  révèlent  au  clinicien  l'existence  d'un  ou  de  plusieurs  autres 
foyers  de  suppuration.  11  esl  formellement  indiqué  alors  d'aller  à  leur 
recherche  et  de  les  inciser.  Malheureusement,  la  mort  esl  la  terminaison 
habituelle  de  ces  formes  d'hépatites  à  foyers  multiples. 

L'ouverture  spontanée  de  l'abcès  comporte,  de  son  côté,  des  indications 
opératoires  variables  avec  le  point  où  elle  s'est  faite.  L'observation  nous 
apprend  que  l'ouverture  dans  le  tube  digestif  est  souvent  suivie  de  gué- 
rison; il  faut  doue,  lorsqu'elle  s'est  produite,  surseoir  d'abord  à  toute  opé- 
ration, el  n'intervenir  que  si  la  fièvre  dure  et  si  la  guérison  larde  trop.  Toul 
au  contraire,  en  cas  d'ouverture  bronchique,  la  guérison  spontanée  esl  très 
rare;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'attendre  et  l'on  doit  agir  comme  si  la  commu- 
nication n'existait  pas.  L'ouverture  pleurale  est  une  indication  plus  formelle 
encore  d'intervention  immédiate.  Enfin,  la  fis'tulisation  cutanée  entraîne 
une  suppuration  interminable  et  parfois  même  l'ostéite  et  la  nécrose  cos- 
tales; le  meilleur  moyen  d'obtenir  la  guérison  esl.  là  encore,  l'ouverture 
large  de  la  cavité.  PIERRE  WIART. 

FOIE  LÉSIONS  TRAUMATIQUESi.  A  l'égal  de  Segond  el  de  Faure,  el  malgré 
l'avis  autorisé  de  Terrier  et  Auvray  el  de  Schwartz,  nous  décrirons,  dans 
deux  chapitres  distincts,  les  contusions  et  les  plaies  du  foie.  Si  leur  réunion, 
dans  une  élude  d'ensemble,  permet  d'éviter  quelques  redites,  elle  a  le  gros 
inconvénient  de  confondre  deux  groupes  de  lésions  très  différentes  parleur 
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anatomie  pathologique  el  parle  mécanisme  de  leur  production  autant  que 
par  leurs  complications  el  leur  traitement. 

Deux  points  capitaux,  pourtant,  sont  communs  à  lous  les  traumatismes 
du  foie. 

Leur  premier  résultat  el  leur  principal  danger,  c'est  l'hémorragie.  La 
chose  se  comprend  aisément  pour  peu  qu'on  songe  à  la  structure  de  la 
glande  et  à  l'extrême  abondance  des  vaisseaux  qui  s'y  ramifient.  Artère 
hépatique,  veine  porte  et  veines  sus-hépatiques  viennent  s'y  épanouir  ou 
bien  y  prendre  naissance;  et  tout  le  sang  des  organes  abdominaux  la  tra- 
verse. La  moindre  solution  de  continuité  du  tissu  glandulaire  doit  donc 
saigner  abondamment,  et  toute  plaie  d'un  vaisseau  hépatique  un  peu  volu- 
mineux risque  d'entraîner  une  hémorragie  rapidement  mortelle. 

Mais,  d'autre  part,  à  cause  même  de  celle  vascularisalion  surabondante, 
de  cette  richesse  sanguine  exceptionnelle,  la  réparation  se  fait  avec  une 
extrême  rapidité.  Terrillon,  dès  1 S 7 '> ,  avait  étudié  minutieusement  la  marche 
de  la  cicatrisation  el  montré  combien  son  évolution  diffère  suivant  que  la 
capsule  esl  ou  n'est  pas  rompue;  suivant  qu'il  s'agit,  par  conséquent,  de 
loyers  fermés  ou  bien  ouverts  dans  l'abdomen. 

Les  foyers  ouverts  cicatrisent  avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande. 
l>ès  le  neuvième  jour,  la  plaie,  comblée  au  début  par  un  caillot,  est  rem- 
placée par  une  cicatrice  opaline,  faite  de  lissu  fibrillaire  entremêlé  de  cel- 
lules embryonnaires. 

Dans  les  foyers  fermés,  au  contraire,  le  processus  de  réparation  ne  com- 
mence qu'au  huitième  ou  dixième  jour  et  larde  longtemps  à  se  compléter. 

Il  y  a  mieux.  Non  seulement  le  foie  répare  aisément  ses  solutions  de 
continuité,  mais  il  est  susceptible  de  se  régénérer.  Les  expériences  de 
l'onlick  sur  les  animaux, confirmées  jusqu'à  un  certain  point  par  les  consta- 
tations de  Kahn  chez  l'homme,  sont  singulièrement  démonstratives  à  cet 
égard.  Ainsi  donc,  hémorragie  facile,  abondante  et  souvent  grave,  mais 
rapidité  vraiment  merveilleuse  de  cicatrisation  :  telles  sont  les  deux  carac- 
téristiques communes  à  lous  les  traumatismes  du  foie. 

CONTUSIONS  ET  DÉCHIRURES.  —  11  y  a  contusion  du  foie  lorsque  l'ac- 
tion d'une  violence  extérieure  a  déterminé  des  lésions  dans  sa  continuité 
en  respectant  l'intégrité  de  la  paroi  abdominale  sur  tout  ou  partie  de  son 
épaisseur.  Une  pareille  condition  fait  de  la  contusion  un  traumatisme  fermé, 
dont  le  foyer  n'a  aucune  communication  avec  l'extérieur  el  où  nulle  infec- 
tion n'est  possible  au  moins  par  cette  voie. 

Son  étiologie  est  celle  de  toutes  les  contusions  de  l'abdomen,  el  les 
traumatismes  qui  la  provoquent  sont  infiniment  variés.  Seul,  le  mécanisme 
de  leur  action  présente  des  particularités  spéciales  à  l'organe. 

Le  mécanisme  est  1res  différent,  d'ailleurs,  suivant  que  le  point  d'ap- 
plication: du  choc  siège  dans  la  région  du*  foie  ou  dans  tout  autre  plus  ou 
moins  éloignée,  c'est-à-dire  suivant  que  l'action  esl  directe  ou   indirecte. 

La  lésion  par  cause  directe  est  consécutive  à  un  choc  ou  à  une  pression. 
Le  choc,  pour  être  offensant,  doil  être  intense  et  localisé:  le  coup  de  pied 
de  cheval  est  le  prototype  du  genre.  Certaines  circonstances  accroissent  son 
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pouvoir  vulnérant  :  le  relâchement  des  muscles  abdominaux  dont  la  contrac- 
ture puissante  forme,  au  contraire,  une  sorte  de  cuirasse  rigide  qui  atténue 
et  parfois  détruit  l'effort  offensant  du  traumatisme;  l'inspiration  qui  abaisse 
le  foie  et  prive  une  partie  de  sa  surface  de  l'abri  protecteur  que  lui  forme 
le  gril  costal;  l'hypertrophie  pathologique  de  l'organe  qui  augmente  son 
volume  et  exagère  la  friabilité  de  son  tissu. 

Une  pression  intense  sur  l'hypocondre  droit  rapproche  violemment  le 
squelette  costal  et  la  paroi  abdominale  de  la  colonne  vertébrale,  et  écrase 
la  glande  comme  entre  les  deux  montants  d'un  étau. 

Lorsque  le  traumatisme  ne  porte  pas  sur  la  région  hépatique,  mais  loin 
délie,  la  lésion  est  indirecte,  et  le  mécanisme  de  sa  production  variable  sui- 
vant les  cas.  Au  cours  d'une  chute  violente  sur  les  pieds  ou  le  siège,  la 
masse  hépatique,  emportée  par  la  vitesse  acquise,  exerce,  au  moment  de 
l'arrêt  brusque  sur  le  sol,  une  violente  traction  sur  les  insertions  de  ses  liga- 
ments, el  des  déchirures  souvent  étendues  se  produisent  à  leur  niveau.  Le 
sujet  tombe-t-il  sur  la  tête,  la  face  convexe  du  foie  vient  heurter  violem- 
ment le  plan  rigide  du  diaphragme  contracté.  Une  chute  sur  le  côté,  sur  le 
dos,  projette  le  foie  sur  les  côtes  ou  la  colonne  vertébrale.  Enfin  tous  ces 
chocs  déterminent  des  modifications  exagérées  et  instantanées  des  cour- 
bures de  l'une  ou  l'autre  face  de  la  glande  et  risquent  de  provoquer  à  leur 
niveau  des  déchirures  ou  des  éclatements. 

L'étal  pathologique  du  foie  joue  d'ailleurs,  dans  ces  circonstances,  un 
rôle  prédisposant  incontestable  et  favorise  grandement  la  production  de 
pareilles  lésions. 

Lésions.  —  Les  lésions  analomo-pathologiques  présentent  deux  degrés 
bien  marqués. 

Dans  un  premier,  la  capsule  a  résisté;  les  altérations  sont  alors  superfi- 
cielles ou  interstitielles.  Superficielles,  elles  siègent  surtout  à  la  face  infé- 
rieure, et  se  montrent  sous  forme  de  petits  épanchemenls  sanguins  qui  sou- 
lèvent la  membrane  d'enveloppe.  Interstitielles,  ce  sont  de  vrais  hématomes 
inlra-hépaliques  contenant  un  sang  fluide  ou  consistant  Leur  nombre  est 
souvent  grand  el  leur  volume  va  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une 
noisette. 

Au  second  degré,  la  capsule  s'est  déchirée  en  même  temps  que  la  glande. 
La  lésion  de  celle-ci  varie  dans  son  étendue  et  sa  profondeur,  elle  peut  être 
superficielle,  profonde  ou  totale.  Les  déchirures  superficielles  onl  tantôt  la 
forme  de  déchirures  allongées  dans  le  sens  ântéfo-postérieur,  de  fissures 
éloilées  de  direction  variable,  de  véritables  craquelures  multiples  et  entre- 
croisées. Profondes,  elles  constituent  de  larges  fentes  à  bords  déchiquetés, 
remplies  par  un  mélange  de  caillots  el  de  bouillie  hépatique.  La  division, 
enfin,  peut  être  complète  el  séparer  le  foie  en  deux  parties. 

Au  creux  des  fentes  profondes,  on  rencontre  parfois  des  vaisseaux  dénudés 
qui,  plus  solides  que  le  tissu  glandulaire,  onl  résisté  au  choc  el  limité  la 
déchirure.  Il  est  tels  cas,  enfin,  où  le  foie  est  littéralement  écrasé  et  réduit 
en  bouillie. 

La  localisation  de  pareilles  lésions  dépend  du  mécanisme  de  leur  produc- 
tion.   l.e<    pressions  violentes    déterminent  surtoul    des  lésions  de   la   face 
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concave;  et  les  traumatismes  directs  ou  indirects  des  déchirures  de  la  lace 
convexe.  Le  segment  le  plus  fréquemment  atteint  est  le  lobe  droit;  s'il 
parait  a  priori  mieux  protégé  que  le  gauche  par  le  squelette  costal,  son 
volume  beaucoup  plus  considérable  augmente  ses  chances  d'être  atteint. 

11  ne  faut  pas  oublier,  enfin,  que  la  contusion  du  foie  s'accompagne  assez 
souvent  de  lésions  d'autres  organes,  surtout  des  organes  voisins  :  squelette 
costal,  ou  rein  droit. 

Symptômes.  —  Le  tableau  symptomatique  des  contusions  du  foie  est 
bien  loin,  surtout  au  début,  d'être  caractéristique. 

Je  passe  sous  silence  les  cas  où,  par  suite  d'hémorragie  foudroyante,  de 
shock  ou  pour  toute  autre  raison,  la  mort  est  immédiate. 

En  dehors  de  celle  éventualité  rare,  la  symptomatologie,  durant  les  pre- 
mières heures  qui  suivent  l'accident,  est  celle  de  toutes  les  contusions  de 
l'abdomen.  C'est  l'état  de  shock,  avec  pâleur  de  la  face,  sueur  froide,  pouls 
petit,  rapide,  parfois  presque  insensible,  respiration  haletante,  extrémités 
glacées,  ventre  douloureux,  aplati  et  comme  excavé  par  la  contraction  des 
muscles  pariétaux  ou  bien  ballonné  dès  qu'a  cessé  celle  contraction.  Rien  ne 
saurait  alors  permet  Ire  d'affirmer  qu'il  y  a  une  lésion  du  foie  plutôt  que  de 
tout  autre  organe  de  l'abdomen. 

Mais  lorsque  se  sont  dissipés  ces  phénomènes  passagers  (le  fait  n'est  pas 
constant,  parfois  le  collapsus  les  suit  de  près  et  la  mort  survient  sans  que  le 
malade  ait  repris  connaissance),  quelques  signes  peuvent  guider  le  clinicien 
et  lui  faire  admettre  l'extrême  probabilité,  sinon  la  certitude,  d'une  lésion 
hépatique. 

En  premier  lieu,  la  notion  que  le  point  d'application  de  la  violence  réside 
bien  dans  l'hypocondre  droit,  qu'elle  ressorte  de  l'interrogatoire  du  malade 
ou  des  témoins  de  l'accident,  ou  qu'elle  résulte  de  la  constatation  de  lésions 
pariétales,  est  un  point  d'importance  capitale. 

El  lorsque  s'y  joignent  certains  caractères  de  localisation  et  d'irradiation 
de  la  douleur,  le  diagnostic  de  contusion  du  foie  peut  être  fait  presque  ;i 
coup  sûr.  La  douleur,  en  pareil  cas,  siège  dans  l'hypocondre  droit,  elle 
irradie  vers  l'ombilic,  l'épaule  droite  ou  l'appendice  xiphoïde.  Sourde,  pro- 
fonde, continue,  parfois  paroxystique  et  intermittente,  elle  est  variable  dans 
son  intensité,  mais  s'exagère  toujours  sous  l'influence  des  mouvements,  de 
la  pression  directe,  de  la  congestion  physiologique  qui  accompagne  la  diges- 
tion (Roustan). 

V hémorragie  intra-péritonéale,  constante,  pour  peu  que  la  capsule  soil 
déchirée,  est  infiniment  difficile  à  apprécier  dans  son  abondance  et  su  gra- 
vité. Minime  ou  faible,  on  ne  saurait  la  reconnaître;  importante,  elle  n'a 
d'autres  signes  révélateurs  que  ceux  de  toutes  les  grandes  hémorragies  : 
pâleur,  petitesse  du  pouls,  sueurs  froides,  vertiges,  tendance  à  la  syncope. 
L'abondance  de  l'écoulement  sanguin  est  pourtant  intéressante  au  plus  haut 
point  à  reconnaître,  puisqu'elle  règle  l'oppprl uni  té  d'une  intervention  opé- 
ratoire. L'hémorragie  est  l'accident  le  plus  grave  de  la  contusion  hépatique 
el  relui  dont  l'intensité  fixe  le  pronostic  immédiat  de  l'affection. 

L'ictère,  enfin,  est  une  éventualité  très  rare  dans  les  déchirures  du  foie, 
alors  qu'il  est  1res  fréquent  dans  celles  <\c^  voies  biliaires;  ce  peut  être  un 


757  Foie  (Lésions  traumatiques). 

symptôme  de  début;  il  survient,  le  plus  souvent,  au  bout  du  deuxième  jour 
ou  plus  tardivement  encore.  11  a  pour  origine  une  résorption  de  la  bile 
épanchée  ou  une  perturbation  dans  le  fonctionnement  du  foie  ;  i\  se  pré- 
sente à  des  degrés  divers  depuis  la  simple  coloration  des  conjonctives  jus- 
qu'à la  teinte  verdâtre  plus  ou  moins  foncée  de  la  peau. 

Évolution.  —  La  marche  de  l'affection  est  essentiellement  variable.  Si 
elle  débute  habituellement  par  une  période  de  shock,  le  fait  n'est  pas 
constant;  la  laparotomie  a  été  pratiquée  et  a  montré  de  graves  lésions  dans 
les  cas  où  les  accidents  du  début  paraissaient  insignifiants;  l'état  général 
d'un  des  blessés  était  même  si  bon  qu'il  avait  pu  venir  à  pied  à  l'hôpital. 

Lorsque  le  malade  a  traversé  heureusement  la  période  du  shock  abdo- 
minal, l'évolution  de  l'affection,  abstraction  faite  des  modifications  qui 
peuvent  apporter  les  lésions  concomitantes,  dépend  de  l'abondance  et  de  la 
répétition  des  hémorragies.  Cet  accident  enrayé,  la  guérison  rapide  est  pro- 
bable; mais  une  complication  reste  possible. 

Cette  complication,  rare  d'ailleurs,  c'est  l'infection  qui  peut  se  faire  par 
voie  sanguine  si  les  voies  biliaires  sont  saines,  mais  résulte  beaucoup  plus 
souvent  d'une  infection  préexistante  à  leur  niveau.  Elle  détermine,  en 
général,  une  suppuration  localisée  intra  ou  péri-hépatique,  avec  péritonite 
circonscrite  et  lésions  de  voisinage  plus  ou  moins  accusées.  Elle  peut 
cependant  entraîner  une  péritonite  diffuse. 

Pronostic  —  Le  pronostic,  on  le  comprend,  varie  avec  chaque  cas. 
L'étendue  des  lésions  et  l'abondance  de  l'hémorragie,  l'infection  secondaire 
du  foyer,  l'atteinte  des  organes  voisins  sont  les  éléments  principaux;  qui  en 
déterminent  la  gravité. 

Traitement.  —  On  meurt  d'une  rupture  du  foie  par  hémorragie  ou  par 
infection  (Lejars);  il  y  a  donc  à  son  traitement  deux  grandes  indications. 

La  première,  la  plus  impérieuse,  c'est  l'hémorragie.  Lorsqu'il  y  a  lieu  de 
croire  qu'elle  est  abondante,  aucune  hésitation  n'est  'permise  et  l'interven- 
tion opératoire  s'impose. 

Par  contre,  lorsque  l'absence  de  signes  inquiétants,  le  relèvement  rapide 
de  l'état  général,  la  tenue  satisfaisante  du  pouls,  la  coloration  normale  des 
téguments  font  supposer  qu'elle  est  d'importance  minime  ou  moyenne,  on 
peut  surseoir  à  l'opération  immédiate  au  prix  d'une  surveillance  constante 
durant  les  heures  qui  suivent  l'accident.  Pour  peu  que  l'état  général 
faiblisse,  l'intervention  devient  nécessaire.  S'il  s'améliore,  au  contraire,  il  y 
a  lieu  d'attendre,  mais  en  imposant  au  blessé  un  traitement  sévère. 

Le  repos  complet  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal,  l'opium  en  pilules  ou 
mieux  la  morphine  en  piqûres  immobilisent  les  organes  abdominaux;  la  diète 
absolue  évite  toute  contraction  intestinale  et  toute  congestion  hépatique 
favorisant  l'hémorragie;  enfin  les  larges  applications  de  glace  sur  la  région 
du  foie  passent  pour  aider  à  l'hémostase. 

L'intervention  chirurgicale,  quand  elle  esl  indiquée,  doil  être  l'aile  suivant 
certaines  règles.  L'incision  médiane,  complétée,  au  besoin,  par  une  entaille 
transversale,  paraît  celle  qui  permet  l'exploration  la  [dus  Misée  et  la  plus  large. 

Le  foyer  une  fois  découvert,  l'hémostase  s'y  fait  par  suture  ou  par 
tamponnement.  La  suture  n'a  guère  été  employée  jusqu'ici,  nous  croyons 
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pourtant  qu'elle  peut  rendre  des  services  et  convient  surtout  aux  fissures 
étroites,  et  de  profondeur  moyenne. 

Le  tamponnement  sera  t'ait,  autant  que  possible,  à  la  manière  de  Mickulicz. 

L'infection  du  foyer  de  contusion  crée  à  son  niveau  un  véritable  abcès  du 
foie  et  réclame  le  traitement  de  celte  dernière  affection  [V.  Foie  (Abcès)]. 

Dans  les  rares  cas  où  une  péritonite  généralisée  a  pour  origine  une  contu- 
sion du  foie  infectée,  il  va  sans  dire  que  son  traitement  est  celui  de  toutes 
les  péritonites  aiguës,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 

PLAIES.  —  Les  plaies  du  foie  ont  pour  caractère  essentiel  la  communica- 
tion constante  de  leur  foyer  avec  l'extérieur  et  parlant  son  infection 
fréquente.  Ces!  par  là  qu'elles  se  différencient  surtout  des  contusions. 

Lésions.  —  Leur  étude  anatomo-pathologique  exige  qu'on  les  divise, 
suivant  la  formule  classique,  en  plaies  par  instruments  piquants  ou  tran- 
chants et  plaies  par  armes  à  feu. 

Chacun  de  ces  agents  peut  atteindre  le  foie  après  avoir  perforé  la  paroi 
en  un  point  quelconque  de  son  étendue;  cela  dépend  absolument  de  sa 
longueur  et  de  sa  direction  s'il  s'agit  d'une  arme  tranchante,  de  sa  direction 
et  de  sa  force  de  pénétration  s'il  s'agit  d'une  balle  ou  d'un  éclat  d'obus. 

Mais  il  est  une  région  facile  à  délimiter,  qu'on  pourrait  appeler  zone  tir 
vulnérabilité  hépatique  directe,  où  tout  instrument  qui  perfore  normalement 
la  paroi  atteint  presque  fatalement  le  foie.  Cette  zone  comprend  toute  la 
partie  intérieure  de  l'hémithorax  droit,  une  bonne  partie  de  la  région 
épigastrique  et  un  segment  variable,  mais  toujours  restreint  de  l'hypo- 
condre  gauche.  Le  bord  supérieur  du  foie  se  projette,  en  effet,  suivant  une 
ligne  presque  horizontale  qui  coupe  la  base  de  l'appendice  xiphoïde  sur  la 
ligne  médiane,  croise  le  5e  espace  intercostal  sur  la  ligne  mamillaire,  le  7e 
un  peu  plus  en  dehors  sur  la  ligne  axillaire  et  atteint  le  10e  en  arrière  près 
de  la  colonne  vertébrale.  Le  bord  inférieur  suit  le  rebord  costal  droit  qu'il 
déborde  légèrement  en  avant,  croise  la  ligne  médiane,  plus  près  de  L'appen- 
dice xiphoïde  que  de  l'ombilic  et  atteint  le  rebord  costal  gauche  à  l'union 
des  7"  et  8e  cartilages  costaux  pour  aller,  oblique  en  haut,  rejoindre  le  bord 
supérieur  et  délimiter  l'extrémité  aiguë  du  lobe  gauche.  Tout  l'espace  com- 
pris entre  ces  deux  lignes  constitue  la  zone  de  vulnérabilité  hépatique  directe. 

Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  (pie,  sur  toute  cette  étendue,  le  foie  soit  en 
rapport  immédiat  avec  la  paroi.  Loin  de  là,  et,  en  dehors  du  segment 
épigastrique  de  l'aire  hépatique  où  ce  contact  est  direct,  il  en' est  partout 
séparé  par  le  diaphragme,  la  plèvre  et  le  poumon.  Ainsi  s'explique  anatomi- 
quement  la  fréquence  des  lésions  simultanées  du  foie  et  de  ces  trois 
derniers  organes. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  varient  beaucoup  avec  les  divers 
agents  qui  les  peuvent  produire. 

Les  piqûres,  par  coups  de  fleuret,  de  poinçon,  par  aiguille  aspiratrice  au 
cours  d'une  ponction,  entraînent  des  désordres  minimes  et  des  accidents 
nuls  à  moins  qu'un  gros  vaisseau  n'ait  été  traversé. 

Les  instruments  tranchants  sont  de  nature  diverse  :  les  sabres  font  de 
larges  brèches  à  la  paroi  cl  de  grandes   plaies  au  foie,  les  poignards  et  les 
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couteaux  des  dégâts  proportionnés  aux  dimensions  de  leurs  lames.  Les 
lésions  peuvent  se  limiter  au  parenchyme  glandulaire  ou  s'étendre  aux  gros 
vaisseaux.  Lorsque  ceux  du  hile  sont  atteints,  comme  ce  fut  le  cas  chez  le 
président  Carnot,  l'hémorragie  est  mortelle  en  quelques  heures,  et  ne 
saurait  guère  être  arrêtée.  Enfin,  il  faut  se  souvenir  que  le  couteau  peut 
traverser  l'organe  de  part  en  part,  et  toujours  rechercher,  au  cours  de 
l'intervention,  s'il  n'existe  pas  un  orifice  de  sortie.  L'oubli  de  cet  examen 
explique  la  continuation  possible  de  l'hémorragie  et  la  mort,  dans  certains 
cas,  malgré  la  suture  de  l'orifice  d'entrée. 

En  même  temps  que  le  t'oie,  d'autres  organes  sont  souvent  atteints  par 
l'instrument  tranchant. 

Enfin,  il  peut  se  faire  par  l'orifice  pariétal  des  hernies  du  foie,  de 
l'épiploon  ou  beaucoup  plus  rarement  de  l'intestin. 

Le  groupe  des  armes  à  feu  comprend  lui  aussi  de  nombreuses  unités 
d'effets  bien  différents  :  éclats  d'obus  gros  ou  petits;  balles  de  forme  et  de 
calibre  liés  divers,  à  faible  ou  à  forte  vitesse  initiale  entraînant  une  force 
de  pénétration  minime  ou  considérable. 

Un  gros  éclat  d'obus  crée  une  large  plaie  pariétale,  détermine  un  véri- 
table broiement  du  foie  et  entraîne  une  mort  rapide.  Un  petit  éclat  agit  à  la 
façon  d'une  balle,  mais  cause  des  dégâts  beaucoup  plus  considérables  à  cause 
de  sa  forme  irrégulière. 

Les  balles,  après  perforation  de  la  paroi  et  passage  fréquent  au  travers 
du  diaphragme  et  de  la  plèvre  se  comportent  très  différemment  par  rapport 
au  l'oie.  Elles  peuvent  pénétrer  dans  son  intérieur  et  s'y  arrêter  avec  des 
esquilles  ou  des  fragments  de  vêtement,  tracer  un  sillon  à  la  surface  de  l'or- 
gane, se  creuser  un  véritable  tunnel  rectiligne  et  direct  au  travers  de  son  paren- 
chyme. La  lumière  en  reste  béante,  l'orifice  d'entrée  régulier  plutôt  ellipti- 
que qu'arrondi,  l'orifice  de  sortie  déchiqueté:  il  en  part  des  incisures  nom- 
breuses, profondes  et  souvent  très  étendues.  Le  foie,  enfin,  peut  éclater  tout 
entier  sous  l'action  d'une  balle  animée  d'une  grande  vitesse  et  tirée  de  près. 
Quelle  que  soit  la  variété  des  lésions  produites,  l'hémorragie  est  presque 
toujours  peu  considérable  et  sans  gravité  immédiate.  Par  contre,  la 
blessure  des  organes  voisins  est  extrêmement  fréquente  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu. 

Symptômes.  —  Le  processus  symptomatique  initial  des  plaies  du  foie 
diffère  fort  peu  de  celui  que  nous  avons  décrit  à  propos  des  contusions.  On 
retrouve  au  début,  d'une  façon  inconstante  aussi,  un  étal  de  choc  abdominal 
intense  dont  le  malade  se  relève  au  bout  d'un  temps  indéterminé  mais  qui 
peut  aussi  l'emporter. 

A  son  réveil,  la  douleur  apparaît  avec  sa  localisation  et  ses  irradiations 
caractéristiques;  le  hoquet  et  V anxiété  respiratoire  traduisent,  lorsqu'ils 
existent,  l'atteinte  du  diaphragme. 

Dès  le  début  l'hémorragie  s'est  faite,  d'abondance  variable  avec  l'étendue 
de  la  plaie  et  la  nature  de  l'agent  vulnéranl;  insignifiante  dans  les  piqûres 
ou  les  plaies  par  balles,  elle  peut  devenir  inquiétante  dans  les  plaies  par 
instruments  tranchants  et  rapidement  mortelle  si  de  gros  vaisseaux  ont  été 
lèses.  La  majeure  partie  du  sang  coule  vers  l'abdomen,  une  petite  quantité 
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sort  par  la  plaie  pariétale;  le  fait  n'a  d'ailleurs  rien  de  caractéristique  tant 
sont  nombreux  les  vaisseaux  pariétaux  qui  peuvent  être  blessés  et  saigner. 

L'existence  de  la  plate  pariétale  est  le  seul  fait  nouveau,  il  est  rare  qu'il 
apporte  à  lui  seul  des  renseignements  précis  sur  la  profondeur  de  pénétra- 
tion de  l'agent  vulnérant. 

Évidemment,  lorsque  la  brèche  est  large  et  laisse  voir  la  surface  du  foie, 
à  plus  forte  raison  lorsque  le  segment  blessé  est  hernie  au  travers,  le 
diagnostic  saute  aux  yeux;  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  En  règle 
générale,  la  plaie  est  étroite,  et  le  siège  qu'elle  occupe,  les  commémoralifs 
de  l'accident,  la  forme,  les  dimensions,  la  direction  de  l'agent  vulnérant 
sont  les  seuls  éléments  qui  renseignent  sur  la  plus  ou  moins  grande  proba- 
bilité d'une  lésion  hépatique. 

Un  fait  pourtant  en  donnerait  la  certitude,  c'est  l'écoulement  de  bile  par 
la  plaie;  encore  y  a-t-il  là  matière  à  analyse.  L'issue  d'une  bile  pure  et 
abondante  traduit  beaucoup  plutôt  une  lésion  des  voiles  biliaires  extra- 
hépatiques, alors  qu'un  écoulement  de  bile  associé  à  un  écoulement  sanguin 
continu  résulte  presque  certainement  d'une  plaie  du  parenchyme  glandu- 
laire (Faure). 

Évolution.  —  L'évolution  normale  des  plaies  du  foie  est  la  cicatrisation 
rapide  et  la  guérison  complète;  mais  elle  n'est  possible  qu'autant  qu'il  n'y  a 
pas  d'infection.  A  strictement  parler,  celle-ci  existe  toujours,  les  agents 
vulnérants  et  la  peau  qu'ils  traversent  n'étant  jamais  aseptiques.  Mais,  dans 
un  tissu  aussi  vasculaire,  une  infection  de  virulence  légère  est  rapidement 
annihilée  par  la  phagocytose.  C'est  seulement  lorsque  la  victoire  reste  aux 
microbes  envahisseurs  que  l'infection  se  traduit  en  clinique  par  des  compli- 
cations graves. 

Complications.  —  Les  complications  infectieuses  revêtent  deux  moda- 
lités qui  peuvent  exister  isolément  ou  simultanément  :  Yhépatite  suppurée 
dont  la  guérison  spontanée  est  exceptionnelle  et  la  terminaison  mortelle  si 
on  n'intervient  pas  [V.  Foie  (Abcès)];  la  péritonite  localisée  sous  forme  de 
péri-hépatite,  d'abcès  sous-phrénique  ou  généralisée  d'allure  presque  toujours 
aiguë,  apparaissant  d'habitude  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l'accident,  parfois  plus  tardive  et  consécutive  à  une  hépatite  infectieuse 
abcédée.  La  mort  en  est  la  conséquence  presque  fatale. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  semblables  lésions  est  toujours  grave,  en 
principe;  mais  à  des  degrés  essentiellemeni  variables  avec  la  profondeur  cl 
l'étendue  des  lésions  primitives,  la  virulence  des  infections  consécutives.  Le 
traitement  chirurgical,  dont  les  indications  ont  clé  singulièrement  étendues 
durant  ces  dernières  années,  a  d'ailleurs  considérablement  amélioré  ce 
pronostic. 

Traitement.  —  En  dehors  de  certains  cas  particuliers,  le  traitement 
des  plaies  du  foie  relève  exclusivement  de  la  chirurgie,  et  a  pour  hase 
l'intervention  opératoire. 

L'expectation  aidée  de  la  diète  cl  du  repos  absolu  ne  convient  qu'aux 
plaies  étroites  consécutives  à  une  piqûre,  lorsque  le  pouls  reste  bon,  l'étal 
général  parfait,  la  douleur  très  modérée  et  qu'il  n'y  a  pas  de  matité  sous- 
hépatique.  Dans  ces  conditions,  elle  donne  des  succès  presque  constants. 
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Toutes  les  autres  variétés  de  plaies  nécessitent,  à  notre  sens,  un  traite- 
ment opératoire.  La  chose  est  indiscutable  lorsqu'une  large  brèche  parié- 
tale laisse  voir  dans  la  profondeur  le  t'oie  déchiré  et  saignant;  un  nettoyage 
minutieux  de  la  plaie  et  des  zones  voisines  s'impose  alors  suivi  du  tampon- 
nement des  surfaces  qui  saignent  ou  de  leur  suture,  quand  elle  est  possible. 
Si  un  segment  de  foie  fait  hernie  et  qu'il  paraisse  à  peu  près  sain,  on  le 
réduira;  si,  au  contraire,  il  est  meurtri,  dilacéré,  sa  résection  est  indispen- 
sable. Dans  les  deux  cas  il-faul  drainer  largement. 

En  cas  de  plaie  étroite,  lorsque  l'étal  général  est  bon,  l'hésitation  resterait 
permise  entre  l'expectation  et  l'intervention.  Je  ne  la  comprends  pas,  pour 
ma  part.  Le  parti  de  beaucoup  le  plus  sage  et  le  plus  prudent,  étant  donnée 
surtout  la  fréquence  des  lésions  concomitantes,  est  de  considérer  la  péné- 
tration comme  l'indication  suffisante  d'une  intervention  immédiate (Lejars). 

Cette  intervention  comprend  deux  temps  distincts  :  la  découverte  du 
t'oie  et  la  recherche  de  ses  lésions;  l'hémostase  à  leur  niveau. 

1°  Pour  la  découverte  du  l'oie,  il  n'est  pas  indiqué,  en  général,  de  suivre  le 
ira  jet  de  la  plaie.  C'est  seulement,  dans  les  cas  de  perforation  de  la  plèvre  et 
du  diaphragme  qu'on  doit  se  guider  sur  lui  :  après  résection  d'une  ou  de 
plusieurs  côtes  et  incision  du  diaphragme,  on  aborde  ainsi  la  solution  de 
continuité  du  foie. 

Dans  toute  autre  circonstance,  il  faut  donner  la  préférence  aux  incisions 
médiane  ou  para-médiane.  La  laparotomie  médiane,  avec  ou  sans  incision 
complémentaire,  permet  l'examen  facile  et  complet  du  bord  antérieur  et  de 
la  face  convexe,  du  lobe  gauche,  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires.  L'inci- 
sion verticale  le  long  du  bord  externe  du  droit,  complétée  par  une  incision 
parallèle  au  rebord  costal,  facilite  la  recherche  et  le  traitement  des  lésions 
qui  siègent  très  loin  en  arrière,  au  voisinage  de  la  face  postérieure. 

Le  foie  découvert,  les  plaies  ne  sont  pas  toujours  visibles,  et  pour  leur 
recherche  certaines  manœuvres  sont  souvent  nécessaires. 

Lorsque  les  lésions  siègent  sur  la  face  convexe,  il  faut  abaisser  le  foie  et 
incliner  en  avant  sa  face  supérieure.  Pour  parfaire  l'exploration,  il  peut 
être  très  commode  d'introduire  profondément  entre  le  foie  et  le  diaphragme 
deux  ou  dois  doigts  ou  même  la  main  et  de  s'en  servir  pour  refouler  en 
avant  et  déprimer  l'organe  (Lejars). 

L'examen  de  la  face  concave  et  du  bord  postérieur  exige  une  manœuvre 
inverse.  Elle  consiste,  après  avoir  placé  un  gros  coussin  sous  la  base  du 
thorax  (position  de  Mayo  Robson),  à  relever  le  bord  antérieur  du  foie, 
à  faire,  autant  (pie  possible,  basculer  l'organe  de  bas  en  haut  et  d'avant  en 
arrière  et  à  le  refouler  en  niasse  dans  la  concavité  du  diaphragme,  en  même 
temps  (pion  récline  en  bas  au  maximum  l'épiploon,  le  duodénum,  1  estomac 
et  le  côlon  (Lejars). 

2°  Les  lésions  une  fois  reconnues,  on  passe  à  Y  hémostase.  Dans  les  plaies 
par  instrument  tranchant,  la  suture  est  la  méthode  de  choix  et  le  tampon- 
nement un  procédé  d'exception.  Le  thermo-cautère,  au  rouge  sombre, 
constitue  un  moyen  fort  infidèle,  et,  par  conséquent,  très  périlleux  (Lejars). 

Pour  suturer  le  foie,  on  doit  employer  une  grosse  aiguille  courbe  et  un 
gros  fil.  11  est  très  important,  d'autre  part,  de  charger  beaucoup  de  paren- 


Foie  (Lobe  flottant).  742 

chyme.  L'aiguille  doit  pénétrer  à  2  ou  5  centimètres  en  dehors  de  la  plaie, 
passer  profondément  en  plein  tissu  hépatique  et  ressortir  à  une  distance 
pareille  du  côté  opposé.  Ainsi  l'on  évitera  de  laisser  un  espace  mort  où  le 
sang  puisse  s'accumuler  sous  la  suture.  Il  faut  serrer  sans  violence  et 
modérément.  L'accolement  simple  des  berges  du  fossé  suffit  à  l'hémostase 
et  à  la  cicatrisation. 

Si  le  siège  de  la  solution  de  continuité  ou  la  fragilité  du  parenchyme 
rendent  la  suture  impossible,  le  tamponnement  devient  la  seule  ressource. 
Plutôt  que  de  le  faire  avec  des  lamelles  isolées  de  gaze  aseptique,  il  vaut 
mieux  procéder  à  la  Mickulicz  en  portant  sur  le  doigt,  avec  une  pince, 
jusqu'au  fond  du  foyer,  l'extrémité  du  sac  enveloppant  (Lejars). 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  par  balle  et  qu'on  aperçoit 
un  orifice,  on  doit  songer  immédiatement  qu'il  peut  en  exister  un  second 
par  où  l'hémorragie  se  poursuivrait  après  oblitération  du  premier  et  le 
rechercher  minutieusement. 

Toule  tentative  d'extraction  du  projectile  est  absolument  contre-indiquée 
à  moins  d'apparaître  très  facile.  La  seule  conduite  à  tenir  est  de  fermer  par 
la  suture  le  ou  les  orifices  et  les  fissures  qui  s'en  détachent. 

Les  complications  infectieuses  des  plaies  du  foie  relèvent  uniquement  du 
traitement  opératoire  ;  les  chances  de  succès  en  seront  d'autant  plus  grandes 
qu'on  y  aura  recours  d'une  façon  plus  précoce.  PIERRE  WIART. 

FOIE  (LOBE  FLOTTANT).  —  Il  y  a  lobe  flottant  du  foie,  hépatoptose  partielle, 
lorsqu'une  masse  de  tissu  hépatique,  distincte  de  l'organe  principal  mais 
rattachée  à  lui  par  un  pédicule  plus  ou  moins  épais,  forme  tumeur  dans 
l'abdomen. 

Les  caractères  anatomo-pathologiques  du  lobe  flollantsont  assez  variables  : 
volume  parfois  considérable,  celui  des  deux  poings;  forme  ovoïde,  quadri- 
latère, arrondie,  à  bords  tranchants  ;  implantation  par  un  pédicule  large  ou 
étroit  sur  le  bord  antérieur  du  lobe  droit,  à  droite  de  la  vésicule  ou  à  son 
niveau  en  la  cachant  complètement;  consistance  du  foie  normal  ou  dureté 
d'un  foie  sclérosé;  surface  généralement  lisse  ;  légère  mobilité  transversale  et 
antéro-postérieure;  coexistence  fréquente  de  cholécystite  calculeuse,  d'ecto- 
pie  rénale  droite,  d'entéroptose,  tels  sont  ses  attributs  les  plus  ordinaires. 

Vétiologie  et  la  pathogénie  de  l'affection  se  résument  le  plus  souvent  en 
ceci  :  il  y  a  allongement  hyperfrophique  d'un  segment  du  foie  tiraillé  par 
une  tumeur  viscérale  de  voisinage  ou  par  une  vésicule  biliaire  altérée,  et 
l'affection  se  rencontre  surtout  chez  la  femme. 

Le  tableau  clinique,  lorsqu'il  y  en  a  un,  a  pour  élément  dominant  la  dou- 
leur. Tantôt  continue,  tantôt  survenant  sous  forme  de  crises  très  pénibles 
durant  deux  ou  trois  jours,  elle  irradie  de  la  tumeur  vers  le  dos,  les  flancs, 
les  cuisses.  Rapidement,  elle  empêche  tout  travail  et  immobilise  le  malade. 
Le  décubitus  dorsal  ne  la  calme  pas  toujours,  et  parfois,  seul,  le  décubitus 
ventral  y  apporte  quelque  soulagement. 

A  la  douleur  s'ajoutent  parfois  des  palpitations,  des  bouffées  de  chaleur, 
des  accès  de  fièvre,  des  troubles  dyspeptiques.  La  malade  maigri  l  et  éprouve 
une  lassitude  extrême. 
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L'examen  physique,  lorsque  les  signes  sont  au  complet,  ce  qui  n'est  pas  la 
règle,  révèle  dans  le  liane  droit  une  tumeur  de  consistance  terme,  appendue 
au  bord  antérieur  du  l'oie,  mate  à  la  percussion  et  dont  la  nullité  se 
continue  avec  la  mutité  hépatique,  mobile  latéralement,  susceptible  de 
ballotter,  suivant  d'accord  avec  le  l'oie  les  mouvements  respiratoires  (V.  plus 
loin  Foie  mobile. 

Enfin,  dans  le  passé  des  malades,  on  relève  bien  souvent  t\r<.  accidents  de 
lithiase  biliaire. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  est  nécessaire  d'établir  un  traitement,  car 
nombre  de  lobes  flottants  ont  été  trouvés  à  l'autopsie  qui  n'avaient,  durant 
la  vie,  donné  lieu  à  aucun  symptôme,  il  doit  toujours  être  chirurgical  et 
comporte  trois  ordres  de  moyens  : 

La  r<'>xi'c(ini>  du  lobe  flottant,  opération  radicale,  excellente,  mais  inutile, 
et  plus  grave  (pie  la  suivante; 

Uhépatopexie  partielle,  toujours  suivie  de  succès,  et  qui  convient  à  tous 
cas  non  justiciables  de  la  troisième  intervention; 

La  cholécystostomie,  ou  telle  autre  opération  dirigée  contre  la  lithiase 
vésiculaire,  qui  doit  être  pratiquée  lorsque  l'hépaloptose  partielle  a  pour 
cause  certaine  la  lésion  vésiculaire,  et  a  donné,  dans  ces  conditions,  des 
résultats  très  satisfaisants.  PIERRE  U'/.l/,/. 

FOIE  (MÉLANOME).  —  Presque  toujours  secondaires,  les  mélanomes  du  foie 
ont.  du  fait  de  leur  rareté,  peu  d'importance  clinique.  Le  plus  souvent  ils 
succèdent  à  des  tumeurs  mélaniques  de  l'œil  ou  de  la  peau,  notamment  à  la 
suite  d'interventions  opératoires  qui  peuvent  remonter  à  de  longues  années 
en  arrière  (plus  de  vingt  ans  dans  un  cas).  Parfois  latents,  ils  oui  souvent 
une  symptomatologie  assez  chargée  qui  rappelle  celle  du  cancer  du  foie. 
On  a  signalé  la  précocité  et  l'intensité  des  troubles  digestifs,  l'hypertrophie 
considérable  et  la  dureté  du  foie  a  surface  tantôt  lisse,  tantôt  mamelonnée, 
l'existence  fréquente  mais  inconstante  de  douleurs  hépatiques,  l'absence 
habituelle  d'ictère,  la  cachexie  rapide.  Tous  ces  symptômes  n'ont  rien  de 
bien  caractéristique,  et  le  diagnostic  resterait  le  plus  souvent  en  suspens, 
si  deux  signes  ne  venaient  permettre  de  l'affirmer;  d'une  part,  l'existence 
d'accidents  antérieurs  sur  l'œil  <>u  I"  peau  (d'après  Hanoi  et  Gilbert,  une 
seule  observation  de  mélanome  primitif  du  foie,  celle  de  Belin,  doil  être 
retenue) ;  d'autre  part,  la  mélanurie;  les  mines  normales  au  moment  de 
leur  émission  prennent,  plus  ou  moins  rapidement,  à  l'air  une  coll. ration 
brune  ou  noire,  mise  également  en  évidence  par  l'action  de  l'acide  nitrique 
ou  surtout  «le  l'acide  chromique  en  solution  au  10e;  à  la  mélanurie  se  joint 
souvent  une  acétonurie  notable.  C'esl  la  mélanurie  qui,  récemment,  nous 
a  permis  de  faire  le  diagnostic  de  sarcome  mélanique  du  foie  chez  une 
malade  ayant  présenté  trois  ans  auparavant  des  accidents  oculaire-  d'appa- 
rence sarcomateuse,  mais  qui  n'avaient  pas  nécessité  l'ablation  de  l'œil,  et 
avaient  spontanément  cesse'  d'évoluer;  à  eux  seuls  les  symptômes  objectifs 
du  côté  du  l'oie,  très  hypertrophié,  avec  périhépatite  extrêmement  marquée, 
n'auraient  nullement  justifié  ce  diagnostic.  La  mélanurie,  dont  dans  ce  cas 
nous  avons  pu  suivre  l'apparition,  a  donc  la  valeur  d'un  signe  révélateur. 
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La  mort  arrive  rapidement  après  une  durée  de  deux  à  six  mois,  à  la  suite 
des  progrès  de  la  cachexie,  et  alors  que  souvent  d'autres  tumeurs  secon- 
daires, viscérales  ou  ganglionnaires  sont  survenues.  Le  traitement  purement 
palliatif  doit  se  borner  à  calmer  les  douleurs  et  à  soutenir  l'état  général. 

P.  LEREBOULLET. 

FOIE  MOBILE  (HÉPATOPTOSE).  —  L'hépatoptose  ou  foie  mobile  a  pour  carac- 
tère primordial  le  prolapsus  acquis  et  total  de  la  glande,  auquel  se  joint  d'or- 
dinaire un  certain  degré  de  version  de  l'organe.  Les  déplacements  du  foie 
par  une  tumeur  de  voisinage,  abdominale  ou  intra-thoracique,  et  son  ectopie 
par  arrêt  de  développement  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  cette  affection. 

A  l'état  normal,  le  foie  possède  une  certaine  mobilité  dont  la  limitation 
est  assurée  par  divers  moyens  de  fixité.  D'une  part,  ses  ligaments  périto- 
néaux  et  plus  encore  son  adhérence  intime  à  la  veine  cave  lui  constituent 
un  appareil  de  suspension  extrêmement  puissant,  capable  de  supporter  en 
moyenne  un  poids  de  55  à  40  kilogr.  D'autre  part,  l'ensemble  des  viscères 
abdominaux  lui  sert  de  coussinet  élastique,  d'appareil  de  soutien.  Contrai- 
rement à  Landau,  Faure  attache  une  importance  minime  à  ce  rôle  de  soutien 
que  joueraient  les  viscères  abdominaux,  et  la  rareté  relative  du  foie  mobile, 
comparée  à  la  fréquence  considérable  du  relâchement  des  parois  abdomi- 
nales, concorde  bien  avec  ses  constatations  expérimentales. 

En  cas  d'hépatoptose,  en  effet,  des  lésions  notables  de  l'appareil  suspen- 
seur  s'ajoutent  parfois,  mais  non  de  façon  constante,  à  la  distension  et  à 
l'atonie  pariétales.  Les  ligaments  sont  flasques,  étirés,  et,  comme  Faure  l'a 
vu  sur  un  cadavre,  la  veine  cave,  extraordinairement  lâche  et  comme  allon- 
gée, se  laissant  écarter  sans  peine  de  la  colonne  vertébrale,  suit  sans  diffi- 
culté les  mouvements  qu'on  imprime  au  foie. 

La  situation  de  celui-ci  s'est  modifiée  de  deux  façons  :  il  s'est  abaissé  au 
point  d'atteindre  parfois  le  détroit  supérieur;  il  a  subi  une  véritable  version 
portant  sa  face  convexe  en  avant  ou  à  droite  et  son  grand  axe  tend  à  devenir 
plus  ou  moins  vertical.  Dans  sa  nouvelle  situation,  il  peut  d'ailleurs  rester  mo- 
bile ou  se  fixer  secondairement  par  suite  d'adhérences  pariétales  ou  viscérales. 

Le  foie  mobile  conserve  parfois  son  aspect  et  sa  forme  normale;  d'autres 
fois,  au  contraire,  il  est  congestionné,  déformé,  et  augmenté  de  volume,  ce 
que  peuvent  expliquer  des  troubles  circulatoires  dus  à  l'allongement  des 
vaisseaux. 

Enfin  d'autres  ptôses  viscérales,  ptôse  du  rein  droit  surtout,  accom- 
pagnent l'hépatoptose. 

Étiologie.  —  Une  cause  prédisposante  de  première  importance  favorise 
la  mobilisation  pathologique  du  foie,  c'est  un  trouble  général  de  la  nutri- 
tion qui  détermine  le  relâchement  de  l'appareil  suspenseur  du  foie  avec 
entéroptose,  ou  la  ptôse  intestinale  seule.  Lorsque  ces  modifications  se  sont 
effectuées,  le  foie  n'attend  plus,  pour  ainsi  dire,  que  l'occasion  de  tomber; 
certaines  conditions  d'ordre  mécanique  la  font  naître  bientôt.  Disons  toute- 
fois que,  lorsqu'il  y  a  plose  viscérale  sans  altération  des  ligaments,  le  foie, 
privé  du  soutien  (pie  la  masse  intestinale  lui  offre,  bascule  suivant  son  axe 
transversal  autour  du  ligament  coronaire  plutôt  qu'il  ne  tombe 
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Parmi  les  causes  déterminantes  il  faut  citer  eu  première  ligne  les  tra- 
vaux pénibles,  les  exercices  violents,  et,  par-dessus  tout,  la  grossesse  suivie 
d'éventration,  cause  à  laquelle  Landau  attribue  une  importance  capitale. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'affection  survient  parfois  brusquement  à 
la  suite  d'un  cboc,  d'une  chute  et  se  traduit  par  une  sensation  soudaine  de 
déchirure  dans  l'hypocondre  droit. 

Le  plus  souvent,  le  déplacement  est  lent,  graduel,  une  longue  période 
s'écoule  avant  qu'il  soit  reconnu. 

Certains  troubles  fonctionnels  s'y  rencontrent  néanmoins  assez  fréquem- 
ment tels  que  :  sensation  de  pesanteur  dans  la  station  verticale  avec  dou- 
leurs irradiées  dans  le  dos,  le  cou  et  les  épaules.  D'autres  sont  plus  rares  : 
coliques  hépatiques  sans  lithiase  par  allongement  et  coudure  des  voies 
biliaires,  ascite,  hémorroïdes  par  compression  vasculaire. 

Enfin,  certains  troubles  nerveux  accompagnent  souvent  l'affection  :  ma- 
laises, céphalées,  vertiges,  troubles  stomacaux,  manifestations  d'hystérie  ou 
de  neurasthénie. 

Vexamen  physique  montre  un  ventre  pendant,  des  droits  écartés,  et  des 
signes  de  prolapsus  génito-viscéral  plus  ou  moins  accentué.  Au  palper  on 
trouve  une  tumeur  volumineuse,  de  situation  variable  au  cours  de  l'examen 
et  que  certains  éléments  permettent  de  caractériser  de  façon  précise  :  ce 
sont  sa  forme  (bord  tranchant  du  foie),  sa  mobilité  très  grande,  sa  réduction 
souvent  très  facile  et  surtout  la  disparition  de  la  malité  hépatique. 

Cette  exploration  le  plus  souvent  indolore  détermine  parfois  des  douleurs 
très  vives. 

Les  troubles  causés  par  l'hépatoplose  sont  d'ordinaire  assez  intenses  pour 
qu'il  soit  nécessaire  d'y  parer  par  un  traitement  bien  conduit. 

Traitement.  — Le  traitement  du  foie  mobile  vise  à  deux  fins:  remédier 
aux  troubles  de  nutrition  qui  ont  rendu  l'affection  possible;  maintenir  le 
foie  après  réduction  dans  sa  situation  normale. 

La  première  indication  est  d'ordre  médical  :  régime  des  dyspeptiques, 
traitement  de  l'entéro-colite,  cure  hydro-minérale  à  Vichy  si  le  l'oie  est 
pathologique,  tels  en  sont  les  moyens  thérapeutiques. 

La  seconde  indication  intéresse  davantage  le  chirurgien.  Elle  peut  être 
remplie  à  l'aide  de  bandages  ou  par  voie  opératoire.  Les  bandages  spéciaux 
avec  pelote,  ou  la  simple  ceinture  abdominale  bien  faite  donnent  parfois  de 
sensibles  améliorations.  Souvent  ils  sont  douloureux  et  cela  surtout  chez  les 
malades  qui  souffrant  de  leur  foie  mobile  ont  le  plus  besoin  de  l'avoir  soutenu. 

On  est  alors  forcé  de  recourir  à  l'intervention  opératoire.  Elle  peut  se 
faire  par  trois  procédés  principaux  (Terrier  et  Auvray)  :  I"  Hépatopexie 
simple  ou  typique,  c'est-à-dire  fixation  du  foie  à  la  paroi  après  l'avoir  réduit: 
2°  Hépatopexie  par  formation  d'une  cloison  séreuse  artificielle,  horizontale, 
sous-hépatique  (Péan);  3°  Hépatopexie  avec  laparoplastie  (Depage),  ou 
reconstitution  de  la  paroi,  méthode  de  fixation  indirecte  agissant  par  l'in- 
termédiaire du  ligament  hépatique  que  l'on  raccourcit  en  même  temps 
qu'on  cherche  à  remédier  au  relâchement  pariétal. 

Les  résultats  immédiats  de  pareilles  opérations  sont  très  satisfaisants;  quant 
à  leurs  suites  éloignées,  les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses 
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pour  qu'on  puisse  se  prononcer,  d'une  façon  définitive,  sur  leur  valeur.  Il 
résulte  pourtant  de  leur  élude  que  l'hépatopexie  est  une  opération  très  ration- 
nelle, dont  on  est  en  droit  d'attendre  de  très  bons  résultats,  mais  qu'il  sera 
toujours  utile  de  compléter  par  la  reconstitution  d'une  paroi  abdominale 
solide  (Terrier  el  Auvia\  ).  pierre  WIART. 

FOIE  (SARCOME).  —  Le  sarcome  du  t'oie,  primitif  ou  secondaire,  est  rare 
(réserve  faite  de  sarcome  mélanique)  et  son  importance  est  surtout  anatomo- 
pathologique,  car  cliniquement  il  revêt,  d'après  les  quelques  observations 
publiées,  une  allure  analogue  à  celle  du  cancer.  Le  sarcome  primitif  peut  se 
manifester  en  effet  sous  la  forme  massive  ou  sous  la  forme  nodulaire,  et  le 
sarcome  secondaire  ne  se  différencie  guère  du  cancer  nodulaire  secondaire. 

L'éliologie  peut  toutefois  dans  certains  cas  autoriser  le  diagnostic  cli- 
nique, le  sarcome  étant  surtout  fréquent  chez  les  jeunes  sujets,  et  les  carac- 
tères de  la  tumeur  primitive,  lorsque  la  localisation  hépatique  est  secondaire, 
permet  tant  souvent  d'en  affirmer  la  nature  sarcomateuse. 

Ici  encore  le  pronostic  est  rapidement  fatal,  et  toute  intervention  théra- 
peutique conlre-indiquée.  On  doit  même  se  rappeler  avec  quelle  facilité  se 
produisent  des  hémorragies  dans  de  telles  tumeurs,  quand,  dans  un  but  de 
diagnostic,  on  pratique  une  simple  ponction  exploratrice  [V.  Foie  (Tumeur)  : 
Traitement  chirurgical].  p.  LEREBOULLET.   ' 

FOIE  (SÉMÉIOLOGIE).  —  Par  sa  situation,  par  ses  multiples  fonctions  de  glande 
à  sécrétion  interne  et  de  glande  biliaire,  par  ses  connexions  vasculaires 
avec  L'ensemble  du  tube  digestif  sous-diaphragmalique,  le  foie  est  un  des 
organes  dont  les  altérations  se  manifestent  parles  symptômes  les  plus  nom- 
breux et  les  plus  variés;  son  exploration  clinique  est  donc  particulière- 
ment féconde,  mais  à  condition  de  bien  pouvoir  fixer  la  signification  des 
symptômes  ainsi  constatés;  c'est  seulement  en  connaissant  leur  physiologie 
pathologique  que  l'on  peut,  en  effet,  instituer  vis-à-vis  d'eux  un  traitement 
vraiment  utile. 

I.  Séméiologie  physique.  —  Placé  à  la  partie  supérieure  de  l'abdo- 
men, sous  le  diaphragme,  au-dessus  de  l'estomac,  et  la  masse  intestinale,  le 
l'oie  occupe  tout  l'hypocondre  droit,  une  partie  de  l'épigastre,  el  va  jusque 
dans  l'hypocondre  gauche. 

Il  est  normalement  peu  accessible  à  l'exploration,  et  seule  la  percussion 
permet  d'en  fixer  les  limites.  Celle-ci  faite  de  haut  en  bas,  du  poumon  vers 
le  foie,  par  la  perception  de  la  malité  hépatique,  montre  que  la  limite 
supérieure  du  foie  est  constituée  par  une  ligne  arquée,  décrivant  une 
courbe  à  faible  convexité  supérieure;  elle  commence  en  arrière  vers  la  10e 
ou  IIe  dorsale,  atteint  sur  la  ligne  scapulaire  droite  la  9e  côte,  s'élève  au 
niveau  de  l'aisselle,  puis  du  mamelon,  où  elle  atteint  en  général  le  5e  espace 
intercostal;  elle  s'abaisse  ensui  le  graduellement,  el  correspond,  à  l'épigastre, 
à  la  jonction  de  l'appendice  xiphoïde  et  du  sternum. 

C'est  également  la  percussion,  qui,  à  l'état  normal,  permet  de  délimiter  le 
bord  inférieur  du  l'oie;  il  commence  en  arrière  entre  la  I  Ie  el  la  r2e  côte,  va 
ensuite  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  correspond  à  peu  près  exacte- 
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nient  au  rebord  costal  jusqu'à  la  ligne  mammaire,  puis,  un  peu  en  dedans  de 
celle-ci,  traverse  le  creux  épigastrique  plus  près  du  somme!  de  l'appendice 
xiphoïde  que  de  l'ombilic,  pour  se  terminer  légèrement  en  dedans  de  la 
pointe  du  cœur. 

Ces  limites  montrent  bien  que  le  foie  ne  peut  être  normalement  perçu 
parla  palpation  qu'à  l'épigastre,  saut'  toutefois  chez  le  jeune  enfant  chez 
lequel  le  volume  proportionnel  plus  grand  de  cet  organe  permet  de  le  sentir 
débordant  plus  ou  moins  le  rebord  costal. 

.1  l'état  pathologique,  d^*  modifications  multiples  peuvent  survenir,  que 
le  t'oie,  de  volume  normal,  soit  déplacé  et  surtout  abaissé  (V.  Foie  mobile), 
qu'il  soit  déformé  v.  planche  I)  Y.  Foie  (Lobe  flottant)  ,  que  surtout 
il  soit  hypertrophié  ou  atrophié,  et  à  cet  égard  on  doit  se  rappeler  que  la 
matilé  verticale  du  foie  sur  la  ligne  mammaire  est  normalement  de  12  cen- 
timètres environ.  Par  suite,  réserve  faite  des  causes  d'erreur,  est  atrophié 
tout  foie  dont  la  matité  mammaire  est  au-dessous  de  10  centimètres;  est 
hypertrophié  celui  dont  la  matilé  atteint  \\  centimètres  et  plus. 

L'atrophie  du  l'oie,  qui  est  surtout  le  l'ait  de  la  cirrhose  de  Laënnec,  ne  se 
perçoit  bien  dans  ce  cas,  étant  donnée  l'ascite  habituelle,  qu'après  ponction 
de  celle-ci.  La  percussion  montre  alors  que  la  matité  verticale  reste  sur  la 
ligne  mammaire  de  8  à  il  centimètres  (v.  planche  I),  en  même  temps  que 
la  palpation  permet,  à  l'épigastre,  ou  profondément  sous  le  rebord  costal, 
de  sentir  le  foie  dur  et  rétracté;  il  faut  toutefois  se  métier  de  la  cause  d'er- 
reur qui,  du  fait  de  l'abaissement  du  l'oie  cirrhotique,  fait  croire  à  tort  à 
l'hypertrophie  de  celui-ci.  Dans  ce  cas,  la  percussion,  parla  détermination 
de  la  limite  supérieure  du  l'oie,  corrige  l'erreur  (pie  la  palpation  peut  faire 
commettre.  Lorsque  la  diminution  de  volume  du  foie  est  symptomalique 
de  l'atrophie  jaune  aiguë  de  Frerichs,  ce  qui  la  caractérise,  outre  l'associa- 
tion des  symptômes  habituels  de  l'ictère  grave,  c'est  sa  progression  rapide; 
la  matité  diminue  pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  du  médecin,  et  nous  avons, 
avec  M.  Gilbert,  suivi  un  malade  chez  lequel,  de  8  heures  du  matin  à 
Il  heures  du  soir,  elle  était  passée  de  12  centimètres  à  i  centimètres,  la 
mort,  survenue  dans  la  nuit,  ayant  permis  de  constater  les  lésions  de 
l'atrophie  jaune  aiguë.  Il  est  des  cas  suivis  de  guérison,  dans  lesquels  à 
la  phase  d'atrophie  progressive  en  succède  une  autre  inverse  correspondant 
au  retour  rapide  à  l'état  normal  (Chauffard). 

L'hypertrophie  du  foie,  plus  fréquente  que  son  atrophie,  donne  lieu,  sui- 
vant son  degré  et  sa  nature,  à  divers  signes  objectifs.  L'inspection  seule  peu! 
la  révéler  lorsque,  de  son  fait,  tout  I'hypocondre  droit  esl  soulevé  [ventre 
hépatique,  v.  planche  1)  et  lorsqu'on  voit,  à  chaque  respiration,  la  \oussure 
ainsi  constituée  s'élever  el  s'abaisser;  parfois,  malgré  l'hypertrophie  consi- 
dérable, le  foie  est  au  contraire  fixé  et  l'expansion  diaphragmatique  est 
minime  ou  nulle  du  côté  droit;  il  en  esl  ainsi  dans  certains  cancers  du  foie. 
Dans  d'autres  cas.  la  voussure  est  moins  Ihoracique  et  latérale  qu'épigas- 
Irique,  notamment  dans  certaines  hypertrophies  hépatiques  localisées.  .Mais 
de  telles  constatations  restent  relativement  rares,  el  c'est  la  palpation  qui 
l'ail,  dans  la  règle,  reconnaître  l'hypertrophie  hépatique.  Pour  qu'elle  donne 
des  résultats  satisfaisants,  h;  malade  doil  être  dans  le  décubitus  dorsal,  soit 
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Fig.  179.  —  Palpalion  bimanuelle.  Re- 
cherche du  ballottement;  évaluation  du 
volume  d'un  foie  pathologique  (Letulle). 


les  cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  troue  el  en  abduction  légère,  soit  les 

jambes  allongées;   il  <loil  respirer  profondément   et  lentement,  la  bouche 

ouverte  :  la  palpation  est  douce  et  pro- 
gressive, faite  de  bas  en  haut  avec  les 
deux  mains,  les  doigts  cherchant  à  déli- 
miter le  bord  antérieur  du  foie,  qui  se 
déplaee  à  chaque  inspirai  ion,  et  à  fixer  les 
caractères  de  la  surface  convexe  du  foie, 
si  le  degré  de  l'hypertrophie  le  permet. 
En  d'autres  termes,  il  faut,  selon  le  conseil 
de  Gilbert,  employer  pour  délimiter  le 
bord  antérieur  du  foie  une  palpation  bi- 
manuelle avec  succussions  brusques  et 
légères  et  déplacements  successifs  de  bas 
en  haut,  combinée  aussi  avec  l'action  des 
mouvements    respiratoires;     l'aceroisse- 

*^\         /  j        _J      ment  de  la  résistance  éprouvée  par  les 

mains  qui  palpent,  la  mobilité  de  l'or- 
gane qui  détermine  cet  accroissement  de 
résistance  sont  caractéristiques  de  la  pré- 
sence du  foie;  par  ce  procédé  de  Gilbert. 
le  bord  inférieur  du  foie  est  facilement 
délimité;  pour  aller  à  la  recherche  du 
bord  postérieur,  il  conseille  lamplexion 

combinée  avec  les  mouvements  respiratoires,  la  main  gauche  déprimant  en 

arrière  la  région  lombaire,  la  main  droite  appuyant  en  avant  sur  le  foie  poul- 
ie chasser  en  arrière;  une  respiration  ample 

permet  alors  à  la  main  gauche  de  percevoir 

le  bord  postérieur,    tandis   que    l'antérieur 

est  senti   par  la    main  droite.   On  peut    de 

même  s'aider  de  certains  procédés  spéciaux  : 

procédé  de  Mathieu  consistant  en  une  pal- 
pation pénétrante  faite  de  bas  en  haut,  à  la 

faveur  des    mouvements    respiratoires,    la 

paume  des  mains  regardant  en  haut,  ainsi 

que   la  pulpe  des  doigts,  qui  cherchent  à 

accrocher  le  bord  inférieur  du  foie;  procédé 

de  Glénard,  dit  du  pouce,  procédé  du  ballot- 
tement hépatique  recommandé  par  Chauffard 

(lit,-'.  17U)   :  il  consiste  à  introduire  la  main 

gauche  en  arrière  dans  l'espace  costo-ilia- 

que;  celle-ci  soulève  le  foie  par  sa  partie 

profonde  et  l'amène  au  contact  de  la  maïn 

droite  qui  palpe  en  avant  :  on  apprécie  ainsi 

facile ni  l'état  du  bord  inférieur  de  l'organe;  un  procède'-  1res  analogue  a 

été  recommandé  par  Soupault. 

Grâce"  à  la  palpation  pratiquée  par  ces  divers  moyens,  on  peut  délimite] 


Fig.  ISO.  —  Cirrhose  biliaire 
hypertrophique,  forme  commun* 
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cl  dessiner  au  besoin  sur  la  paroi  le  bord  inférieur  du  foie,  tandis  que  la 
percussion  (souvent  inutile  et  trompeuse  pour  cette  délimitation,  à  cause  de 
la  sonorité  de  l'intestin  sous-jacenl)  permet  de  reconnaître  le  bord  supérieur 
du  foie  tantôt  abaissé,  tantôt  normal,  tantôt  enfin  et  surtout  surélevé, 
notamment  lors  d'hypertrophie  localisée  de  la  face  convexe  (kyste  hydatique). 
Dans  de  tels  cas,  la  radioscopie  peut  être  également  utile  pour  fixer  la  limite 
de  l'hypertrophie. 

Les  dimensions  du  foie  hypertrophié  ainsi  déterminées,  il  y  a  souvent 
intérêt  à  les  conserver  ainsi  que  celles  de  la  rate,  sur  un  schéma  facile  à 
tracer,  comme  le  montre  la  figure  ci-jointe,  empruntée  à  un  cas  de  cirrhose 
biliaire  commune  (fig.  180).  La  photographie  du  foie  et  de  la  rate  hypertro- 
phiés, préalablement  dessinés  sur  la  paroi  à  la  teinture  d'iode  ou  au  violet 
de  méthyle,  est  aussi  un  moyen  facile  de  garder  la  trace  des  constatations 
faites  (fig.  181). 

L'hypertrophie  est  donc  appréciée,  grâce  surtout  à  la  palpation.  Celle-ci 
permet  de  se  rendre  compte  si  elle  est  massive  et  régulière,  comme  lors  de 
foie  amyloïde  ou  graisseux,  de 
cirrhose  biliaire  ou  veineuse,  de 
cancer  massif,  etc.;  si  elle  est 
irrégulière  et  régionale,  avec 
saillie  plus  nette  en  un  des  lobes 
comme  dans  certains  cas  de  sy- 
philis, de  kyste  hydatique  et 
même  de  cirrhose  biliaire  ou 
alcoolique;  si  elle  s'accompagne 
de  déformation  spéciale  du  foie 
aux  dépens  d'un  lobe  (lobe  vési- 
culaire,    lobe    flottant,    foie   en 

équerre)  (v.  planche  I).  Tantôt  la  surface  est  irrégulière  et  grenue,  les  gra- 
nulations étant  plus  ou  moins  volumineuses  (foie  clouté),  tantôt  elle  est  uni- 
formément lisse,  tantôt  enfin  elle  est  nettement  marronnée  (cancer  nodu- 
laire)  :  le  bord  antérieur  peut  rester  mince  et  tranchant,  il  peut  être  mousse 
et  épaissi  (cirrhoses  alcooliques,  cirrhoses  graisseuses,  etc.). 

On  doit  reconnaître  la  consistance  du  foie  hypertrophié  ou  atropine.  Elle 
peut  être  normale,  augmentée,  diminuée.  C'est  ainsi  que  dans  les  cirrhoses 
biliaires  elle  est  renne,  que  celle  fermeté  est  souvent  plus  grande  dans  les 
cirrhoses  alcooliques,  qu'elle  l'ail  place  à  une  dureté  ligneuse  dans  le 
cancer  massif  du  l'oie,  qu'enfin  pareille  dureté  peut  cire,  au  moins  partielle- 
ment, notée  dans  certaines  périhépatites ;  la  consistance  est  inversement 
diminuée  dans  certaines  cirrhoses  graisseuses  cl  surtout  dans  la  stéatose 
simple  du  l'oie:  dan-  ce  cas.  la  palpalion  peut,  de  ce  l'ait,  cire  rendue  parti- 
culièrement délicate. 

[1  faut  encore  apprécier  la  mobilité  relative  du  l'oie  hypertrophié  ou  au 
contraire  sa  fixité  :  celle-ci,  jointe  à  la  dureté  ligneuse  cl  à  l'hypertrophie 
progressive,  peul  mener  au  diagnostic  de  cancer  massif. 

Le  foie  présente  parfois  des  mouvements  pulsatiles,  appréciables  à  l'œil 
et  à  la  main,  qu'ils  soient  propagés  par  l'aorte,  que  surtout  il  s'agisse  île 


Fi<r.  181.  —  Cirrhose  biliaire  hypersplénomégalique. 


Foie  (Séméiologie).  750 

pouls  veineux  hépatique,  symptomatique  de  l'insuffisance  tricuspidienne ;  il 
est  susceptible  d'être  enregistré,  et  constitue  avec  la  douleur  el  l'hyper- 
trophie l'un  des  signes  cardinaux  de  la  congestion  hépatique  d'origine 
cardiaque;  il  est  souvent  associé  au  pouls  veineux  jugulaire  et  synchrone 
avec  celui-ci;  parfois  même  on  peut  par  pression  du  foie  déterminer  la 
turgescence  des  jugulaires,  c'est  le  reflux  hépato-jugulaire  de  Rondot. 

Dans  des  cas  d'ailleurs  exceptionnels,  la  palpalion,  combinée  à  la  percus- 
sion, peut  révéler,  lors  de  saillie  localisée  ou  généralisée  du  foie,  un  signe 
de  grande  valeur  pour  le  diagnostic,  mais  trop  rarement  constaté  :  le 
fréniisxt'uifiit  /ii/ilatii/ur.  On  peut  en  rapprocher  la  sensation  spéciale, 
récemment  constatée  par  Chauffard  dans  un  kyste  hydatique  de  la 
convexité  du  foie  et  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  flot  transthoracique. 

L'exploration  physique  du  foie  permet  enfin  d'apprécier  sa  sensibilité, 
qu'il  y  ait  une  douleur  sourde  et  profonde,  que  celle-ci  soit  plus  vive,  à  la 
fois  spontanée  et  provoquée,  et  symptomatique,  soit  de  péri-hépatite,  soit 
d'une  affection  du  foie  lui-même  (hépatalgie)  (angiocholite  suppurée  ou  non  . 
kystes  hydatiques  et  surtout  congestion  hépatique  passive);  dans  certains 
cas  de  diabète,  l'hépatalgie  acquiert  une  particulière  intensité  et  paraît  en 
rapport  avec  l'excès  de  fonctionnement  de  l'organe  (Gilbert  et  Lereboullet). 
Il  faut,  dans  tous  les  cas,  analyser  avec  soin  les  caractères  de  celle  douleur, 
ses  irradiations,  et  savoir  la  distinguer  de  la  douleur  vésiculaire  qui  lui 
est  d'ailleurs  souvent  associée  (V.  Hépatalgie). 

Au  surplus,  la  palpalion  permet  souvent  de  se  rendre  compte  également 
des  caractères  présentés  par  la  vésicule,  hypertrophiée  ou  atrophiée,  avec 
ou  sans  péricholécystite  (V.  Cholécystites). 

L1 auscultation  du  foie,  à  l'inverse  de  la  percussion  et  de  l'a  palpalion,  ne 
peut  êlre  de  grand  secours;  tout  au  plus  permet-elle  parfois  de  saisir  un 
souille  hépatique  syslolique  dans  certains  foies  congeslifs,  de  percevoir 
certains  froissements  de  péri-hépatite  s'accompagnant  souvent  alors  de  sen- 
sation tactile.  On  peut  en  rapprocher  le  bruit  de  collision  signalé  par 
Lisfranc  au  niveau  de  certaines  vésicules  remplies  de  calculs.  Dans  ces 
dernières  années,  la  phonendoscopie  a  été  appliquée  avec  avantage  à  la  déli- 
mitation de  certains  foies;  on  peut  l'employer  lorsque  le  météorisme, 
l'ascite,  la  défense  de  la  paroi  empêchent  de  faire  exactement  par  les 
moyens  ordinaires  cette  détermination,  mais  elle  reste  un  moyen  d'excep- 
tion. La  radioscopie,  aidée  ou  non  de  la  radiographie,  peut  enfin  rendre  des 
services;  elle  ne  permet  qu'exceptionnellement  la  constatation  de  calculs 
biliaires  qui  ne  sont  perceptibles  que  lorsqu'ils  sont  nettement  calciques,  <i 
encore  dans  certaines  conditions  d'exploration  (Béclère)  ;  mais,  par  la  déter- 
mination du  bord  supérieur  du  foie,  elle  peut,  lors  de  kyste  hydatique  de  la 
convexité,  aider  notablement  au  diagnostic. 

L'exploration  physique  ne  doit  pas  se  limiter  au  foie.  On  doit  simultané- 
ment interroger  l'hypocondre  gauche,  chercher  l'hypertrophie  de  la  rate  et 
la  douleur  à  son  niveau,  noter  la  présence  ou  l'absence  de  circulation 
supplémentaire,  la  présence  ou  l'absence  de  l'ascite.  La  splénomégalie, 
notamment,  a  une  importance  clinique  considérable,  en  raison  de  sa  fré- 
quence, <le  son  volume  relatif  souvent  énorme  (v.  planche  ci-contre),  de  sa 
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signification  pathogénique  ;  la  rate  est  en  effet  le  premier  organe  sur 
lequel  retentissent  un  grand  nombre  des  affections  du  l'oie;  aussi  doit-on 
toujours  rechercher  quel  est  son  état.  Nous  retrouverons  d'ailleurs,  plus 
loin,  la  plupart  de  ces  symptômes  liés  à  l'hypertension  portale. 

II.  Séméiologie  fonctionnelle.  —  Les  lésions  du  foie,  en  même  temps 
qu'elles  modifient  son  étal  physique,  altèrent  son  état  fonctionnel,  amènent 
des  troubles  de  la  circulation  intra-hépatique,  tant  biliaire  que  sanguine; 
elles  peuvent  en  outre  retentir  sur  les  diverses  fonctions  de  l'organisme,  et 
même  amener  des  modifications  de  l'étal  général.  Aussi  de  très  nombreux 
symptômes  permettent-ils,  soit  isolément,  soit  groupés,  de  déceler  une 
altération  hépatiques  alors  même  qu'il  n'existe  encore  aucune  modification 
de  son  état  physique.  Nous  ne  pouvons  ici  que  donner  un  bref  aperçu  de 
cette  riche  symptomatologie,  en  renvoyant  pour  plus  de  détails  aux  articles 
traitant  des  maladies  du  foie  en  particulier. 

A)  Troubles  des  fonctions  du  foie.  —  Chimisme  hépatique.  —  Parmi 
les  symptômes  qui  révèlent  l'altération  fonctionnelle  du  foie,  ceux  tirés  de 
l'examen  des  urines  ont  une  importance  particulière.  En  relation  avec  le 
trouble  apporté  aux  diverses  fonctions  du  foie,  ils  permettent  de  juger  de 
l'insuffisance,  de  l'exagération  ou  de  la  viciation  de  ces  fonctions  (anhé 
patie.  fîyperhépatie,  parhépatie,  Gilbert);  par  leur  constatation,  on  apprécie 
donc  ce  qui  a  été  justement  appelé  le  chimisme  hépatique. 

Le  taux  de  Vuréogénie  peut  être  évalué  par  un  ensemble  de  moyens  dont 
ledosage  de  l'urée  urinaire  est  le  plus  simple  et  le  plus  anciennement  connu. 
Lorsque  aucune  lésion  du  rein  n'intervient  pour  en  modifier  la  signification, 
l' hypoazoturie  est  un  bon  signe  d'insuffisance  hépatique (Murchison,  Brouar- 
del,  etc.);  fréquemment  notée  dans  les  cirrhoses,  elle  atteint  dans  l'ictère 
grave  un  degré  extrême  (on  note  parfois  0  gr.  '20  à  0  gr.  50  d'urée  par 
24  heures).  L' hyperazoturie  peut  en  revanche  témoigner  d'un  certain  degré 
d'hyperfonctionnement  hépatique,  encore  qu'il  faille  également  tenir  compte 
dans  une  certaine  mesure  du  rôle  du  rein  pour  expliquer  certaines  décharges 
azoturiques  au  décours  îles  affections  biliaires  passagères,  notamment  de 
l'ictère  calarrhal.  Lorsqu'on  le  peul,  il  est  utile  de  compléter  celle  re- 
cherche par  celle  du  coefficient  azoturique,  c'est-à-dire  du  rapport  de  l'azote 

uréique  à  l'azote  total  -r-y-  au  ''<MI  du  rapport  normal  variant  en  moyenne 

de  80  à  90  pour  ÎOH,  on  trouve,  lors  d'insuffisance  hépatique,  un  coefficient 
nettement  abaissé  oscillant  autour  de  60  à  75  pour  loo  et  pouvant  descendre 
au-dessous,  alors  que,  dans  certains  cas  d'hyperfonctionnement,  il  peut 
s'élever  à  98  pour  100.  Dans  le  même  ordre  d'idées  on  peul,  au  cas  d'insuffi- 
sance, noter  l'augmentation  de  l'ammoniaque  urinaire  par  rapport  à  l'azote 
total,  mieux  mise  en  évidence  par  l'épreuve  de  l'ammoniurie  expérimentale 
(Gilbert  et  Garnol  |  ;  «elle  ci  consiste  à  l'aire  ingérer  au  malade  4  à  li  grammes 
d'ac<Hale  d'ammoniaque,  el  à  constater  le  passage  d'une  grande  partie  decel 
ammoniaque  dans  l'urine,  alors  que,  chez  les  individus  sains,  il  se  trans- 
forme en  urée.  In  autre  coefficient  urinaire  serait,  selon  \.  Robin,  souvent 
utile  à  rechercher,  le  coefficient  d'oxydation  du  soufre  ou  plus  exactement  le 
rapport  du  soufre  complèlemenl  oxydé  au  soufre  incomplètement  oxydé. 
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rapport  qui  normalement  est  de  88  pour  100,  passe  à  95  pour  100  lors 
d'hyperfonctionnement,  s'abaisse  à  60  pour  100  dans  le  cas  d'insuffisance. 

Le  taux  de  la  glycogénie  est  déterminé  soit  par  la  recherche  de  la  gly- 
cosurie digestive,  soit  par  celle  de  la  glycosurie  alimentaire  provoquée 
(épreuve  de  Colrat-Lépine).  La  première  recherche,  la  plus  simple,  consiste 
à  recueillir  les  urines  fractionnées  et  à  vérifier  la  présence  ou  l'absence  de 
sucre  dans  les  urines  qui  suivent  les  repas  et  notamment  celui  du  soir.  Sou- 
vent alors  on  peut  constater  l'ébauche  d'un  diabète  intermittent  et  digestif. 
La  glycosurie  alimentaire  provoquée,  récemment  disculée  dans  sa  valeur 
(Linossier  et  Roque),  a  pourtant  une  signification  réelle,  pour  peu  qu'on  la 
pratique  selon  les  règles  fixées  par  Achard,  Weil  et  Castaigne,  et  que  l'on 
tienne  compte  des  causes  d'erreur  signalées  par  eux  (trouble  dans  l'absorption 
intestinale,  imperméabilité  rénale,  insuffisance  glycolytique).  Le  mieux  est 
de  se  servir  non  de  saccharose  mais  de  glucose  (le  lévulose  d'un  prix  beau- 
coup plus  élevé  n'étant  pas  nettement  préférable),  et  de  faire  ingérer  lematin 
à  jeun  150  gr.  de  glucose  pur  dissous  dans  500  à  500  gr.  d'eau;  le  malade  doit 
l'absorber  en  un  quart  d'heure  environ,  ne  rien  prendre  dans  les  heures  qui 
suivent  et  les  urines  sont  recueillies  d'heure  en  heure.  On  note  le  moment 
d'apparition  du  sucre,  et  au  besoin  on  détermine  la  quantité,  souvent  minime, 
qui  est  ainsi  éliminée.  Lors  d'hyperfonctionnement  hépatique,  les  résultats 
peuvent  être  tout  autres,  et  la  possibilité  pour  le  malade  d'ingérer  des 
quantités  considérables  de  sucre,  sans  qu'il  passe  dans  l'urine,  donne  la 
mesure  de  cet  hyperfonctionnement.  11  est  enfin  des  cas  de  diabète,  avec  ou 
sans  cirrhose,  dans  lesquels  le  rythme  de  l'élimination  du  sucre,  joint  à 
d'autres  symptômes,  montre  le  rôle  de  l'hyperfonctionnement  hépatique 
(diabète  par  hyperhépatie). 

L'appréciation  de  l'état  fonctionnel  du  foie  peut  être  complétée  par  la 
recherche  de  Yindicanurie  souvent  en  rapport  avec  l'insuffisance  hépatique, 
parfois  même  symptôme  isolé  de  celle-ci  (Gilbert  et  Weil),  par  celle  de  la 
toxicité  urinaire,  augmentée  lors  d'insuffisance  hépatique  (à  moins  d'inter- 
vention d'un  facteur  rénal),  par  celle  de  l'élimination  du  bleu  de  méthylène, 
la  glaucurie  intermittente  pouvant,  selon  Chauffard,  être  un  signe  d'insuf- 
fisance hépatique. 

Enfin  Yurobilinurie  a  longtemps  été  considérée  comme  l'un  des  meilleurs 
signes  de  l'altération  fonctionnelle  du  foie.  Que  l'on  soutienne  l'origine 
intestinale  de  l'urobiline,  normalement  arrêtée  par  le  foie,  ou  qu'on  admette 
avec  Hayem  son  origine  hépatique,  sa  présence  dans  l'urine  indiquerait 
lou  jours  ou  l'insuffisance,  ou  tout  au  inoins  la  viciation  fonctionnelle  du  foie. 
Toutefois,  il  semble  bien  actuellement  que  sa  signification  soit  souvent 
autre;  l'absence  pour  ainsi  dire  constante  d'urobilinémie,  lors  d'urobilinurie 
même  accusée,  la  présence,  inversement,  d'une  cholémie  plus  ou  moins 
intense  dans  tous  les  cas  d'urobilinurie  ont  fait  admettre  à  Gilbert  et  Hers- 
cher  que  l'urobiline  a  dans  la  plupart  des  cas  une  origine  rénale;  l'urobi- 
linurie  ne  serait  donc  plus  un  signe  d'insuffisance  hépatique,  mais  un  signe 
de  cholémie.  Son  importance  séméiologique  reste  capitale,  et  sa  recherche, 
à  l'aide  du  spectroscope  et  d'une  des  nombreuses  réactions  chimiques  qui 
la  caractérisent,  s'impose  dans  tout. examen  d'hépatique.  Il  esl  vrai  que  de 
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récentes  recherches  ont  montré,  à  laide  de  nouvelles  techniques  (Gri- 
gaut,  J.  Troisier),  que  l'urobilinémie  peut  être  constatée,  dans  certains  cas, 
associée  à  une  urobilinurie  proportionnellement  plus  abondante;  mais  elle  ne 
semble  pas,  même  dans  ces  cas,  avoir  une  origine  hépatique,  el  on  admet 
volontiers  qu'elle  esl  liée  à  l'hémolyse,  si  bien  que  le  rôle  de  l'urobilinurie, 
comme  signe  d'insuffisance  hépatique,  reste  très  discutaille. 

Du  fait  de  ces  constatations,  les  signes  urologiques  qui  traduisent  l'alté- 
ration fonctionnelle  du  foie  se  trouvent  réduits,  el  c'est  en  somme  surtout 
ceux  tirés  de  l'examen  de  1  élimination  azotée,  et  du  pouvoir  glycogénique 
du  foie,  qui  permettent  de  conclure  à  un  chimisme  normal,  diminué  ou 
exagéré  [V.  Hépatique  (Insuffisance)  et  Hépatique  (Hyperfossctionnement)]  . 

Si  l'urobilinurie  n'indique  pas  directement  l'état  de  la  fonction  biligénique, 
il  est  toutefois  d'autres  moyens  cliniques  de  l'apprécier.  La  sécrétion  biliaire 
peut  être  en  effet  exagérée- (hypercholie),  diminuée  (hypocholie  ou  acholie), 
(i.i  viciée  (paracholie),  d'où  des  troubles  qui  s'observent  associés  ou  non  aux 
troubles  d'excrétion.  V  hypercholie  est  surtout  une  hypercholie  pigmentaire; 
difficile  d'appréciation,  elle  semble  pouvoir  produire  un  véritable  ictère  avec 
selles  surcolorées  (ictère  pléiochromique  de  Stadelman);  peut-être  est-elle  en 
cause  dans  certains  flux  bilieux  gastriques  ou  intestinaux?  L' hypocholie  ou 
Vacholie  sont  encore  mal  connues;  Vacholie  pigmentaire,  toutefois,  peut  être 
soupçonnée  lors  de  décoloration  des  matières  et  d'hypocoloration  relative 
du  sérum  :  on  l'observe  assez  fréquemment  dans  des  états  pathologiques  liés 
divers,  mais  où  toujours  la  cellule  hépatique  semble  profondément  atteinte. 
Quant  à  la  paracholie,  son  existence  est  bien  probable,  mais  rien  de  précis 
ne  peut  actuellement  être  dit  à  son  sujet.  L'étude  des  matières  fécales 
V.  Fèces  (Examen  des)  ]  au  point  de  vue  de  la  stercobiline  apporte  des  don- 
nées précieuses  sur  l'étal  du  fonctionnement  biliaire  (Gilbert  et  Herscher). 
La  stercobiline  fécale  est  constante,  du  moins  sous  la  forme  de  stercobilino- 
gènc;  sa  nature  chimique  el  son  mode  de  formation  la  rapprochent  de  l'uro- 
biline.  De  même  que  l'urobilinurie  n'est  ordinairement  pas  un  signe  d'insuf- 
fisance hépatique,  de  même  la  stercobilinie  ne  témoigne  pas  d'une  viciation 
fonctionnelle  du  l'oie  :  mais  elle  peut  être  supprimée  ( lois  d'obstruction 
complète  du  canal  cholédoque),  diminuée  (lors  de  lithiase  biliaire,  d'ictère 
calarrhal  en  voie  d'amélioration),  associée  à  la  présence  de  pigments  biliaires 
vrais  (lors  d'ictère  avec  polycholie),  el  sa  recherche  a,  dès  lors,  une  haute 
valeur  séméiologique.  Récemment  Triboulet  a  notamment  bien  montré,  en  se 
basant  sur  la  réaction  des  matières  fécales  au  sublimé  acétique,  toute  la 
signification  fâcheuse  qu'avait  sa  disparition  dans  les  selles  d'enfants  atteints 
d'affections  fébriles.  11  semblé  avoir  établi  que  lorsque,  au  cours  d'une  maladie 
infectieuse  de  l'enfant,  s'observait  plusieurs  fois  une  réaction  négative  des 
selles,  l'enfanl  était  en  danger  de  mort  :  qu'inversement,  quoique  à  \\n  moindre 
degré,  il  fallait  se  métier  des  réactions  trop  vives,  indiquant  une  hypercho- 
lie, à  laquelle  succède  parfois  l'acholie  pigmentaire.  L'élude  <U-^  matières 
fécales  apporte  donc  souvent  un  complément  fort  utile  à  l'analyse  du  sang 
el  des  urines  pour  apprécier  la  fonction  biliaire. 

B)  Troubles  de  1  excrétion  biliaire.  —  Cholémie  et  ictère.  —  Ces  trou- 
ble- sont  extrêmement  fréquents  el,  par  la  cholémie  qu'ils  entraînent,  pro- 

\      p.  M.  C.  -  III.  te 


Foie  (Séméiologie).  7 ô  i 

voquenl  une  série  de  symptômes  révélateurs  importants.  Que  la  cause  en 
soit  extra-hépatique,  par  obstacle  sur  les  voies  biliaires  (calcul,  cancer  du 
pancréas  ou  des  voies  biliaires,  etc.).  ou  intra-hépatique  (angiocholite 
oblitérante),  intra-lobulaire  même  (ictère  par  dislocation  de  la  travée),  le 
trouble  dans  l'excrétion  de  la  bile  amène  nécessairement  le  passage  des 
pigments  biliaires  dans  le  sang  ;  la  cholémie  avec  tous  les  symptômes  qu'elle 
tient  sous  sa  dépendance  en  est  donc  le  corollaire  obligé.  Celte  cholémie, 
que  l'examen  du  sérum  permet  d'apprécier  avec  précision  (V.  Cholémie), 
détermine  des  troubles  cutanés  et  urinaires  variables  suivant  son  intensité, 
et  suivant  les  sujets. 

Légère,  elle  s'accompagne  d'ictère  acholurique  avec  teinte  jaune  fruste  et 
souvent  partielle  des  téguments  (localisée  alors  à  la  face,  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds)  ;  à  celle  teinte  jaune  (teint  bilieux  ou  cholé- 
mique)  peuvent  se  surajouter  ou  se  substituer  des  niélanodermies  diverses 
également  révélatrices  de  la  cholémie  (grains  de  beauté,  lâches  de  rousseur, 
taches  hépatiques,  lunette  pigmentaire,  pigmentations  provoquées,  niélano- 
dermies diffuses).  Le  xanthélasma  peut  s'y  associer.  Du  côté  des  urines,  on 
note  l'absence  habituelle  de  pigments  biliaires  vrais,  la  présence  fréquente 
d'urobilinurie.  Elles  peuvent  èlre  de  quantité  normale  (ictère  acholurique 
simple  ou  cholémie  simple  familiale  (v.  c.  m.),  de  quantité  diminuée,  revê- 
tant alors  l'aspect  hémaphéique  (ictère  acholurique  avec  oligurie,  ancien 
ictère  hémaphéique  de  la  pneumonie  et  des  maladies  aiguës),  de  quantité 
surabondante  (ictère  acholurique  avec  polyurie  de  la  néphrite  interstitielle) 
(Gilbert  et  Herscher). 

Intense,  la  cholémie  entraine  un  ictère  choktrique,  avec  teinte  jaune  plus 
marquée  de  la  peau  et  des  conjonctives  pouvant  s'accompagner  également 
de  niélanodermies  (ictère  noir)  et  de  xanthélasma,  entraînant  le  passage 
dans  l'urine  des  pigments  biliaires,  associés  ou  non  à  l'urobiline,  qui  fait 
communément  défaut  lors  de  cholurie  marquée,  du  fait,  semble-t-il,  d'une 
méiopragie  temporaire  du  rein  due  à  l'action  sur  cet  organe  d'une  cholémie 
intense. 

L'ictère  reconnu,  il  convient  de  s'assurer  qu'il  y  a  ou  non  décoloration  des 
fèces  (selles  mastic).  Ce  symptôme,  qui  peut  être  le  fait  de  l'acholie  pigmen- 
taire, est  le  plus  souvent  dû  à  l'obstruction  des  voies  biliaires  extra-hépa- 
tiques, et  ainsi  il  a  une  réelle  valeur  séméiologique  ;  la  persistance  de  la 
coloration  des  fèces  permet  en  effet  de  conclure  à  l'absence  d'obstruction 
complète,  ou  au  siège  intra-hépatique  de  l'obstruction.  Il  est  toutefois, 
inversement,  des  cas  dans  lesquels  les  matières  sont  décolorées,  malgré  la 
perméabilité  conservée  des  voies  biliaires,  lorsque  l'angiocholite  oblitérante 
intra-hépatique  est  suffisante  pour  transformer  le  foie  en  glande  vasculaire 
sanguine.  Il  faut  enfin  tenir  compte  de  l'alimentation  du  malade,  la  décolo- 
ration des  matières  étant  plus  absolue  lors  d'alimentation  lactée,  que  si  le 
malade  reste  au  régime  commun.  Au  surplus,  on  sait  actuellement  qu'il  ne 
faut  pas  conclure  trop  nettement  de  la  coloration  des  matières  à  la  présence 
ou  à  l'absence  de  bile,  et  il  est  bon  de  vérifier  chimiquement  l'existence  de 
stercobiline  ou  de  slercobilinogène.  Leur  disparition  a,  au  point  de  vue  de 
l'obstruction  du  cholédoque,   une  toute  autre  importance  que  l'apparence 
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Hylhnie  nrinaire  normal 
Opsiurie  (en  bas). 


objective  des  matières.  L'étude  séméiologique  des  fèces  peut  actuellement 
être  poussée  plus  loin,  et  l'absence  de  bile  dans  l'intestin  entraine  une 
moindre  utilisation  de  graisses  dans  l'intestin,  une  augmentation  des  albu- 
minoïdes  excrétés,  et  d'autres 
troubles  que  l'examen  coprologi-  '°°i 
que  méthodiquement  dirigé  peut 
révéler,  de  même  que  lors  d'ob- 
struction pancréatique  (R.  Gaul- 
tier). 

C)  Troubles  de  la  circulation 
veineuse  intra-hépatique.  Syn- 
drome d'hypertension  portale. 
—  Les  aiïeclions  du  foie  reten- 
tissent peu  sur  la  circulation  cave  ; 
elles  entraînent  toutefois  fréquem- 
ment de  l'œdème  des  membres  in- 
férieurs dû  à  la  compression  de  la 

veine  cave  inférieure, soit  parle  foie  lui-même,  soitpaiTépanchementascitique. 
Beaucoup  plus  importants  et  plus  précoces  sont  les  troubles  de  la  circula- 
tion portale,  engendrés  non  seule- 
ment par  les  cirrhoses  veineuses, 
mais  par  toutes  les  affections  du 
foie  et  des  voies  biliaires  suscep- 
tibles de  comprimer  ou  d'altérer 
les  ramifications  portales  intra  ou 
extra -hépatiques.  Os  troubles 
constituent  un  véritable  syndrome, 
le  syndrome  de  V  hypertension  por- 
tale (Gilbert)  caractérisé  par  divers 
éléments  :  Yascite,  avec  ou  sans 
œdème  des  membres  inférieurs 
secondaires,  qui,  si  importante 
qu'elle  soit,  n'est  qu'un  élément 
très  inconstant  du  syndrome,  le 
développement  de  la  circulation 
sous-cutanée  abdominale;  la  tumé- 
faction congestive  de  la  rate,  les 
splénomégalies  d'origine  hépati- 
que étant  dues  surtout,  mais  non 
exclusivement,  à  cette  cause;  les 
hémorroïdes  dont  l'origine  hépa- 
tique peut  presque  constamment 
être  retrouvée  ;  les  hémorragies  gastro-intestinales  (liées  le  plus  souvent  à 
des  varices  œsophagiennes  stomacales  ou  intestinales):  Y  opsiurie  caracté- 
risée par  un  relard  de  l'élimination  aqueuse  de  l'urine,  dont  le  maximum 
s'observe  loin  du  repas  ((iilbert  et  Lereboullet)  (fig.  182).  Celle  opsiurie, 
qu'on  la  recherche  en  étudiant  comparativement  les  urines  émises  après  les 
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Fig.  183.  —  Anisurie  (Gilbert  et  Lippmann) 
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Fig.  184.  —  Isurie  (Gilbert  et  Lippmann). 


Foie  (Séméiologie).  756 

repas  el  relies  émises  dans  les  périodes  de  jeûne  (de  4  en  i  heures  (fig.  182), 
ou  qu'on  la  recherche  après  avoir  fait  absorber  au  malade  à  jeun  500  gr.  d'eau 
el  en  étudiant  l'urine  des  li  heures  consécutives,  esl  un  symptôme  souvent 
fort  net.  A  côté  d'elle  on  peut  placer  deux  autres  signes  :  Yanisurie  (Gilbert 
el  Lippmann)  (fîg.  185),  caractérisée  par  les  variations,  non  plus  horaires, 
mais  quotidiennes  «le  l'élimination  urinaire,  ayant  un  véritable  caractère 
d'ataxie;  elle  peut  coexister  avec  une  diurèse  normale,  avec  la  polyurie  ou 
avec  l'oligurie;  lorsque  l'oligurie  existe  ainsi  (notamment  à  la  phase  termi- 
nale des  cirrhoses),  l'anisurie  peut  l'aire  place  à  un  autre  symptôme,  Yisurie, 
dans  lequel  l'élimination  urinaire  quotidienne  reste  égale  d'un  jour  à  l'autre, 
d'où  disparition  des  oscillations  normales  de  la  courbe  (fîg.  184).  Ce  symp- 
tôme semble,  comme  l'anisurie,  sous  la  dépendance  de  l'hypertension  por- 
tale  (lors  d'affection  hépatique  du  moins)  et  paraît  avoir  une  signification 
fâcheuse  dans  la  cirrhose  du  foie  (Gilbert  et  Lippmann).  Naturellement, 
«■es  divers  signes  n'existent  pas  avec  la  même  fréquence  et  la  même  cons- 
tance, et  souvent  ils  se  suppléent  el  se  balancent  réciproquement,  les 
hémorragies  gastro-intestinales  pouvant  alterner  avec  les  hémorroïdes  ou 
faire  disparaître  la  splénomégalie.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  certaines 
[prédispositions  individuelles,  peut-être  anatomiques,  expliquant  la  possibi- 
lité d'hypertensions  portâtes  partielles,  comparables  aux  asystolies  partielles. 
Il  convient  donc  de  rechercher  chez  un  hépatique  ces  divers  signes,  el  de 
reconnaître,  suivant  leur  degré  el  leur  association,  l'hypertension  porlale 
causale. 

Lorsque  celle-ci  est  très  accusée,  comme  lors  de  cirrhose  alcoolique,  elle 
entraîne  secondairement  une  hypotension  sus-liépatique  qui  donne  lieu  à  un 
syndrome  dont,  les  éléments  constituants  sont  Yhypotension  artérielle,  la 
tachycardie,  Yoligurie  (Gilberl  et  Garnier). 

Inversement,  il  esl  des  cas  dans  lesquels,  du  l'ail  de  la  dilatation  du  cœur 
droit,  il  peut  y  avoir  reflux  du  saut;  dans  la  veine  cave  elles  sus-hépatiques, 
entraînant  la  congestion  passive  du  l'oie:  c'est  le  syndrome  d'hypertension 
sus-hépatique  (Gilbert)  que  l'on  constate  alors.  Il  se  traduit  par  les  sym- 
ptômes habituels  du  l'oie  cardiaque:  hépatoméyalie  douloureuse  el  pulsatile; 
puis,  dans  une  seconde  phase,  le  foie  se  laissant  forcer,  apparaissent  les 
signes  de  l'hyperlension  porlale.  et  notamment  l'ascite  :  ce  syndrome  d'hy- 
pertension sus-hépatique  n'est  qu'un  <\a  éléments  du  syndrome  d'hyperten- 
sion veineuse  généralisée  observé  dans  l'asystolie,  mais  il  esl  souvent  pré- 
dominant, lorsque  l'asystolie  tend  à  se  localiser  dans  le  l'oie. 

D)  Troubles  fonctionnels  secondaires  des  divers  organes.  Altérations 
de  l'état  général.  —  Par  la  cholémie,  par  l'altération  fonctionnelle  du  foie, 
par  les  troubles  vasculaires  secondaires,  les  affections  hépatiques  légères 
ou  graves  réagissent  rapidement  sur  les  divers  organes;  de  même  que  la 
loxi-infcction  qui  est  souvent  à  l'origine  de  ces  affections,  ces  causes 
expliquent  «pie  bon  nombre  de  symptômes,  qui  portent  surd'autres  organes 
que  le  l'oie,  soient  en  réalité  sous  la  dépendance  de  l'altération  de  <•<•  \  iscère, 
el  aient  parfois  la  valeur  de  symptômes  révélateurs.  Nous  ne  ferons  ici  que 
les  énumérer.  Us  sont  ailleurs  décrits  avec  plus  de  détails  (V.  notamment 
Cholémie  familiale). 
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Du  côté  du  tégument  externe,  ce  sont,  outre  la  xanthodermie,  les  mélano- 
dermies,  le  xanlhélasma,  les  naevi  artériels  et  capillaires  si  fréquents  au 
cours  des  affections  hépatiques  de  diverse  nature.  Ce  sont  aussi  le  prurit  avec 
ou  sans  ictère,  le  prurigo,  l'urticaire.  Parfois  la  facile  apparition  d'éry- 
thèmes  polymorphes,  orliés,  scarlatinif ormes,  etc.,  doil  faire  penser  à  un 
trouble  hépatique.  Enfin  le  purpura  léger  ou  grave  est  fréquemment  en 
relation  avec  les  altérations  du  foie. 

Le  tube  digestif  subit  ordinairement  le  contre-coup  des  affections  hépa- 
tiques ou  biliaires.  L'estomac  présente  fréquemmenl  les  signes  de  la  dys- 
pepsie hyperpeptique,  plus  rarement  ceux  de  l'hypopepsie;  «lu  côléde  l'intestin 
on  noie  fréquemmenl  l'existence  d'entérite  membraneuse, et  parfois  «les  phé- 
nomènes de  putridité  intestinale  accompagnant  des  modifications  des 
fèces,  décolorées  et  graisseuses,  dues  à  l'acholie  intestinale  complète  ou 
relative  (Y.  plus  haut).  Inversement  il  peut  y  avoir  polycholie  avec  flux 
bilieux  gastriques  ou  intestinaux;  nous  n'avons  pas  à  insister  à  nouveau  sur 
la  possibilité  A' hémorragies  gastriques  ou  intestinales  par  rupture  de  varice-. 

L'appareil  cardio-vasculaire  est  souvent  touché  fonctionnellement  au 
cours  des  affections  hépatiques,  comme  le  prouvent  la  fréquence  de  la 
bradycardie  des  ictériques  et  la  possibilité  d'asyslolie  par  dilatation  du  cœur 
droit  au  cours  de  la  colique  hépatique,  celte  asystolie  <ït>ri<jin<-  hépatique  est 
due  à  l'hypertension  dans  l'artère  pulmonaire,  résultant  d'un  réflexe  vaso- 
constricteur  à  point  de  départ  biliaire  (Potain,  Fr. -Franck,  Barié). 

Les  lésions  du  foie  retentissent  peu  sur  l'appareil  respiratoire,  réserve 
faite  des  complications  d'ordre  infectieux  ou  réflexe  qu'elles  peuvent  enlraî- 
uer  (congestion  pulmonaire  de  la  base  droite  au  cours  de  la  colique  hépa- 
tique, pleurésies  sèches,  séreuses,  ou  suppurées  au  cours  des  infections 
biliaires).  On  a  enfin  attribué  jadis  une  certaine  importance  séméiologique  à 
la  toux  réflexe,  sèche  et  brève  décrite  sous  le  nom  de  toux  hépatique. 

Beaucoup  plus  importante  esl  l'action  des  affections  hépatiques  sur  le  rein. 
11  esl  rare  que  le  fonctionnement  rénal  ne  soil  pas  troublé;  tantôt  il  y  a  des 
indices  d'inhibition  fonctionnelle  comme  on  le  voit  souvent  au  cours  des 
ictères  aigus,  ou  de  certains  ictères  graves  (Chauffard),  tantôt  inversement 
on  observe  un  hyper  fonctionnement  rénal,  dont  témoigne  la  polyurie  et 
l'azoturie  observées  au  cours  des  cirrhoses  biliaires.  En  dehors  de  cette 
polyurie,  de  l'oligurie  notée  au  contraire  dans  les  cirrhoses  veineuses,  des 
modifications  dans  la  composition  des  urines  déjà  mentionnées  (cholurie  ou 
urobilinurie,  glycosurie,  etc.),  on  peut  constater  la  présence  d'albuminurie, 
intermittente  ou  continue,  fréquemmenl  symptomatique  d'une  néphrite 
d'origine  hépatique  ;  celle-ci.  si  elle  peut  être  due  à  des  poisons  d'origine 
hépatique  (Gouget),  semble  plus  souvent  le  résultat  de  la  toxi-infeclion  cau- 
sale (néphrite  biliaire)  (Gilbert  et  Lereboullet). 

Lextjstciitr  nerveux  subit  également  l'influence  des  altérations  du  foieel  de- 
voies  biliaires,  qui  s'exerce  d'autant  plus  que  le  sujet  y  est  personnellement 
prédisposé  par  l'alcoolisme  ou  l'état  névropathique  antérieur.  On  a  signalé 
le  rôle  de  l'ictère  grave  dans  la  production  de  convulsions  épilepliformes, 
du  délire,  «lu  coma,  sans  que  convulsions,  délire  ou  coma  empruntent 
à    leur  origine  hépatique  des  caractères   bien  spéciaux.  On  a  rattaché  à 
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l'insuffisance  hépatique  certaines  psychopathies  pouvant  simuler  la  paralysie 
générale  (Joffroy,  Klippel).  De  même  le  delirium  tremens  des  alcooliques, 
atteints  ou  non  de  pneumonie,  est  souvent  sous  la  dépendance  des  lésions 
hépatiques.  Et  surtout  on  sait  actuellement  le  rôle  des  affections  biliaires 
dans  la  production  d'un  état  mental  particulier  avec  tendance  aux  idées 
noires  et  ;i  l'hypocondrie,  allant  parfois  jusqu'à  la  neurasthénie  et  à  la  mélan- 
colie (V.  Cholémie  familiale).  Il  est  en  outre  établi  que  les  somnolences 
digestives  sont  fréquentes  chez  les  hépatiques  et  surtout  chez  les  cholé- 
miques,  et  que  chez  eux  les  migraines,  avec  ou  sans  flux  bilieux,  sont  très 
souvent  observées.  De  tous  ces  troubles  il  faut  rapprocher  la  possibilité  de 
trouble*  oculaires  (Léopold  Lévi)  dont  Y héméralopie  paraît  le  plus  caracté- 
ristique ;  la  xanthopsie  est  beaucoup  plus  rare,  quoique  indiscutable  dans 
quelques  cas;  l'amblyopie,  l'asthénopie,  la  rélinite  pigmenlaire,  etc.,  ont 
parfois  été  signalées;  on  a  enfin  observé  des  névrites  périphériques  diverses 
en  relation  avec  les  affections  hépatiques,  mais  ces  faits  sont  exceptionnels. 
Il  nous  faut  encore  mentionner  la  fréquence  des  hémorragies  sous  leurs 
diverses  formes  (épislaxis,  gingivorragies,  purpura,  ménorragies,  etc), 
réalisant  parfois  le  tableau  de  Yhémophilie  ;  elles  ont  souvent  une  véritable 
importance  diagnostique,  et  leurs  relations  avec  les  troubles  hépatiques  ont 
justement,  et  de  longue  date,  retenu  l'attention  des  médecins.  Associées  ou 
non  aux  hémorragies,  les  modifications  du  sang  peuvent  être  notées,  qu'elles 
portent  sur  les  globules  blancs  (leucocytosedes  cirrhoses  biliaires,  des  kystes 
hydatiques,  etc.),  sur  les  globules  rouges  (fragilité  globulaire,  anémie  ou 
hyperglobulie,  présence  d'hématies  granuleuses),  sur  le  plasma. 

L'étude  de  la  température  des  hépatiques  peut  avoir  son  importance, 
qu'il  y  ail  hypothermie  ou  hyperthermie.  Nous  avons  dit  ailleurs  la  valeur  de 
la  fièvre  intermittente  hépatique  (V.  Angiocholites),  de  la  fièvre  hépatal- 
gique  et  des  divers  types  de  fièvre  biliaire,  notamment  de  celle  qui  traduit 

une  poussée  d'an- 
giocholitc  ;  parfois, 
comme  dans  la  mala- 
die deWeil-Mathieu, 
les  poussées  fébriles 
se  succèdent  à  deux 
ou  trois  reprises. 
Dans  certaines  affec- 
tions chroniques  du 
foie,  comme  les  cir- 
rhoses biliaires,  la 
fièvre  peut  survenir 
soit  à  titre  de  crise 
aiguë  temporaire 
(fig.  185),  soit  d'une 
manière  permanente  comme  dans  un  cas 'où,  avec  M.  Gilbert,  nous  [l'avons 
suivie  plus  de  i  ans  (fig.  180).  L'hypothermie  s'observe  assez  fréquemment, 
tantôt  en  relation  directement  ou  indirectement  avec  l'affection  du  foie  (cancer 
du  foie),  tanlôl  peut  être  duo  à  l'agent  même  de  cette  affection  (colibacille 
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Hanoi  el  Boix).  Elle  esl  fréquente  à  la  fin  des  maladies  du  foie,  le  coma 
hypothermique  étant  une  des  terminaisons  fréquentes  des  cirrhoses  alcooli- 
ques et  des  diverses  affections  hépatiques.  L'inversion  thermique  esl  un 
caractère  de  la  température  des  hépatiques  souvent  observé  (Gilbert  el  Lere- 
boullel),  de  même  que  la  monothermie,  c'esl-à-dire  l'identité  de  la  tempéra- 
ture matinale  el  vespérale  (voir  pour  ces  diverses  courbes  la  planche  II  ci- 
jointe);  ces  deux   troubles  sont  de  même  ordre,  et  doivent  souvent   faire 
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Fig.  186.  —  Cirrhose  liiliaire  à  forme  fébrile  (Gilbert  et  Lereboullet). 


rechercher  l'existence  d'une  affection  hépatique  latente  à  leur  origine;  ils 
s'observent  d'ailleurs  également  dans  les  diverses  maladies  liées  à  l'aulo- 
infeclion  digestive  (fièvre*  d' auto-infection). 

Enfin  les  maladies  du  foie  entraînent  des  troubles  profonds  de  la  nutrition 
générale.  A  côté  des  affections  graves  qui  amènent  rapidement  et  l'amaigris- 
sement el  la  cachexie  (tels  le  cancer  du  foie,  les  cirrhoses  veineuses),  celles 
qui  sonl  compatibles  avec  une  longue  survie  peuvent  entraîner,  comme  la 
cirrhose  cardio-luberculeuse,  un  arrêt  de  développement  plus  ou  moins 
considérable  qui  va  parfois  jusqu'au  nanisme  et  à  l'infantilisme.  Inverse- 
ment, il  esl  des  sujets  dont  l'affection  hépatique  semble  avoir  stimulé  le 
développement  (gigantisme  biliaire).  L'amaigrissement  est  un  symptôme 
fréquent  au  cours  des  ictères  chroniques,  mais  il  est  loin  d'avoir  une  valeur 
séméiologique  précise  et,  même  marqué,  il  ne  doit  pas,  lors  d'ictère  par 
obstruction,  entraîner  le  diagnostic  vers  l'hypothèse  d'un  néoplasme,  car 
une  obstruction  calculeuse,  un  simple  ictère  catarrhal  peuvent  entraîner 
une  diminution  rapide  de  poids. 

On  voit  combien  sont  nombreux  et  variés  les  symptômes  qui  traduisent 
les  affections  du  foie.  Encore  cette  énuméralion  est-elle  incomplète.  Elle 
montre  que  l'examen  d'un  hépatique  ne. doit  pas  se  borner  à  la  recherche 
des  symptômes  directement  sous  la  dépendance  du  foie  malade  ;  c'est  par 
l'examen  de  tous  les  organes,  c'est  par  un  interrogatoire  attentif,  fouillant 
avec  soin  les  antécédents  personnels  et  familiaux,  c'est  par  l'analyse  des 
divers  symptômes  ainsi  relevés  que  l'on  peut,  d'une  part,  reconnaître  les 
affections  latentes  du  l'oie  el  des  voies  biliaires:  d'autre  pari,  saisir  exacte- 
ment le  mode  de  production  des  divers  symptômes,  et  ainsi  agirsur  eux  par 
un  traitement  approprié,  visant  tantôt  la  cholémieou  le  trouble  fonctionnel 
hépatique,  tan  loi  l'hypertension  portale,  lantôl  encore  la  toxi-infection 
causale,  p.  LEREBOULLET. 
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FOIE  (SYPHILIS).  —  Après  le  système  nerveux,  le  foie  est  certainement 
l'organe  sur  lequel  la  syphilis  viscérale  se  manifeste  le  plus  volontiers,  et 
non  seulement  la  syphilis  acquise,  mais  encore,  et  plus  peut-être,  la  syphilis 
héréditaire  tardive  et  surtout  précoce.  Les  syphilis  viscérales  sont  regardées 
comme  relevant  du  lerliarisme.  Cependant  toute  une  catégorie  de  faits 
intéressent  le  foie  dans  la  syphilis  secondaire.  La  notion  de  la  syphilis 
hépatique  est  fort  ancienne  ;  mais  son  étude  positive  ne  commence  qu'avec 
Portai,  Rayer,  et  surtout  Ricord,  qui  le  premier  signala,  en  1839,  des  lésions 
nodulaires  du  foie  qu'il  compara  à  des  gommes.  Il  faut  encore  retenir 
l'important  travail  de  Dittrich  (de  Prague),  paru  dix  ans  après,  et  la  décou- 
verte, par  Gûbler,  des  lésions  hépatiques  de  la  syphilis  des  nouveau-nés. 

Hutinel  et  Hudelo  oui  l'ait  de  celle  dernière  une  élude  définitive, 
montrant  chez  le  fœtus  la  congestion  capillaire  avec  slase  leucocylique. 
l'infiltration  embryonnaire  généralisée,  la  sclérose  interstitielle  diffuse, 
l'hépatite  nodulaire  gommeuse,  processus  qui  se  retrouve  d'ailleurs  chez 
l'adulte.  Ils  ont  établi  que  «  ce  qui  est  propre  à  la  syphilis,  ce  qui  permet 
toujours  de  distinguer  ses  produits  de  ceux  que  font  éclore  d'autres  agents 
irritants,  c'est,  d'une  part,  la  tendance  de  ses  lésions  à  subir  la  transfor- 
mation fibreuse  ;  c'est,  d'autre  part,  la  progression  qu'elles  ont  à  s'étendre 
graduellement,  de  telle  sorte  qu'un  nodule  microscopique  devient  peu  à  peu 
un  syphilome  miliaire,  que  plusieurs  syphilomes  coalescents  constituent  un 
noyau  gommeux,  et  qu'un  noyau  gommeux  peut  devenir  une  gomme 
massive,  sans  qu'il  exisle  autre  chose  qu'une  différence  de  degré  ou  des 
modifications  secondaires  des  éléments  groupés  entre  l'altération  rudimen- 
taire  et  la  lésion  la  plus  volumineuse  ». 

L'arlérile  est  toujours  manifeste  et  prédominante,  comme  dans  toute  lésion 
spécifique;  mais  ce  sont  surtout  les  lymphatiques  îles  espaces  portes  qui  en 
sont  le  point  de  départ.  Hayem  fait  remarquer  que  la  répartition  spéciale  de 
la  sclérose  dans  les  foies  syphilitiques  relève  justement  de  celte  localisation 
péri-lymphatique.  Depuis  longtemps  Lancereaux  a  considéré  le  syslème  lym- 
phatique comme  une  sorle  de  voie  de  prédilection  du  virus  syphilitique. 

Expérimentalement,  l'élude  récente  de  Milhit  sur  les  l'oies  de  chimpanzés 
inoculés  par  Roux  et  Metchnikoff  a  montré  la  parfaite  analogie  des  lésions 
microscopiques  dans  la  syphilis  hépatique  du  singe  et  celle  de  l'homme  : 
sclérose,  nodules  embryonnaires,  dilatation  avec  sclérose  des  vaisseaux 
lymphatiques  el  artérite. 

Le  spirochsete  pallida  de  Schaudinn  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  signalé 
à  plusieurs  reprises  dans  le  foie  syphilitique,  mais  seulement  chez  les 
nouveau-nés  (syphilis  héréditaire  précoce:  Ruschke  el  de  Fischer,  Levaditi, 
E.  Rodin,  Salmon  et  Macé,  etc.).  Les  spirilles  oui  élé  trouvés  soit  dans  le 
protoplasma  même  des  cellules  hépatiques,  soil  dans  les  espaces  intercellu- 
laires, soit  autour  des  vaisseaux  auxquels  ils  constituent  une  gaine  micro- 
bienne. Dans  le  foie  syphililique  de  l'adulte,  aucune  constatation  analogue 
n'a  encore  élé  l'aile. 

Chose  singulière,  le  tréponème  pâle  n'a  pas  non  plus  été  retrouvé  par 
Milhit  dans  les  l'oies  syphilitiques  expérimentaux,  ce  qui  ferait  penser  que, 
dans  la  syphilis  de  l'adulte,  c'est  la  toxine  spécifique  qui  détermine  la  lésion. 
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plutôt  que  l'agent  infectieux  lui-même;  à  moins  d'admettre  que  cet  agent 
subit  dans  les  tissus,  et  en  particulier  dans  le  foie,  des  modifications  qui 
changent  sa  constitution  ou  détruisent  ses  affinités  tinctoriales.  Et  cepen- 
dant il  avait  été  décelé  constamment  dans  les  premières  manifestations  de 
l'infection,  dans  les  plaques  muqueuses  entre  autres,  et  même  quelquefois 
dans  le  sang  et  la  moelle  osseuse  des  singes. 

La  description  de  l'hépato-syphilose  comporte  l'élude  séparée  de  ses 
diverses  modalités  : 

Les  accidents  iciériques  de  la  période  secondaire  se  différencient  assez 
nettement  des  autres  pour  former  un  chapitre  à  part. 

La  période  tertiaire  présente  une  série  de  lésions  complexes.  Les  deux 
types  les  plus  opposés  seraient,  d'une  part,  l'infiltration  diffuse  du  foie  se 
rapprochant  des  cirrhoses  ordinaires;  d'autre  part,  les  gommes  circonscrites. 
Mais,  dans  la  pratique,  ces  deux  types  s'associent  le  plus  souvent  et  doivent 
être  étudiés  ensemble. 

La  syphilis  héréditaire  précoce  de  l'enfant  est  tout  à  l'ail  spéciale  comme 
mode  d'infection  en  masse  débutant  par  le  foie,  comme  lésions  et  comme 
évolution  rapide.  Elle  sera  décrite  à  pari. 

La  syphilis  héréditaire  tardive,  au  contraire,  ressemble  trop  en  tous  points 
à  la  syphilis  acquise  pourne  pas  en  être  rapprochée.  L'âge  des  malades  peut 
d'ailleurs  cire  Ici,  ."0  ans  et  plus,  que  la  syphilis  héréditaire  tardive  est,  en 
réalité,  une  maladie  de  l'Age  adulte. 

Nous  étudierons  donc  successivement: 

1°  Les  accidents  hépatiques  précoces  de  la  syphilis  secondaire; 

2°  La  syphilis  du  l'oie  chez  l'adulte,  d'origine  acquise  ou  héréditaire 
tardive  : 

3°  La  syphilis  hépatique  héréditaire  précoce. 

1.  ACCIDENTS  HÉPATIQUES  PRÉCOCES  DE  LA  SYPHILIS  SECONDAIRE. 
—  1°  Ictère  syphilitique.  —  Au  cours  de  la  première  année  de  l'infection 
syphilitique  [5e  semaine  (Rendu),  8e,  10'  mois  (Lulon)|,  rarement  d'ailleurs, 
on  peut  voir  survenir  de  l'ictère,  et  cela  en  dehors  de  toute  influence  de 
bénignité  ou  de  malignité  de  la  syphilis. 

Cet  ictère  ne  relève  pas  le  plus  souvent  de  la  maladie  elle-même.  L'impré- 
gnation de  l'organisme  par  le  microbe  spécifique  détermine  un  amoindrisse- 
ment de  la  résistance  aux  infections  banales;  si  le  néo-syphilitique  esl,  de 
plus,  un  hépatique  en  puissance  (affections  hépatiques  antérieures,  alcoo- 
lisme, etc.),  le  foie  esl  plus  disposé  à  se  laisser  infecter;  la  syphilis  n'esl  ici 
que  cause  occasionnelle.  Kl  l'on  observe  tantôt  l'ictère  calarrhal  pur,  tantôt 
une  des  modalités  de  l'infection  cellulaire  [ictères  infectieux  proprement 
dits  (v.  c.  m.)]. 

Pourtant  il  ne  faut  pas  rejeter  la  possibilité  d'une  détermination  hépatique 
presque  immédiate  de  la  syphilis,  surloul  chez  un  hépatique,  un  alcoolique, 
un  paludéen;  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  foie  esl  l'organe  préféré  de  la 
syphilis  après  le  système  nerveux  :  il  n'y  a  aucune  raison,  puisque  la  période 
secondaire  peul  voir  éclore  do  accidents  encéphalo-myéliques,  pour  «pie  les 
accidents  hépatiques  ne  soient  pas  possibles.  Enfin,  il  faul  considérer  que, 
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le  plus  souvent,  la  syphilis  se  comporte  au  début  comme  une  maladie 
infectieuse  aiguë,  avec  fièvre,  augmentation  du  volume  de  la  rate,  adéno- 
pathie  généralisée,  albuminurie,  anémie  profonde,  céphalée  intense,  et  que 
la  cellule  hépatique  peut,  de  ce  fait,  être  l'objet  d'un  processus  infectieux 
spécifique:  il  peut  y  avoir  une  véritable  hépatite  parenchymaleuse  plus  ou 
moins  légère,  mais  qui  peut  être  suffisante  pour  amener  l'ictère  par  disloca- 
tion de  la  travée  pt  obstruction  des  canalicules  biliaires  (Boix). 

En  dehors  de  cette  explication  spécifique  et  cellulaire,  parenchymaleuse 
eu  un  mot,  d'autres  raisons  ont  été  invoquées:  la  roséole  interne  du  cholé- 
doque (Gùbler)  ;  la  compression  des  canaux  biliaires  par  les  ganglions 
lymphatiques  du  bile  tuméfiés  (Lancereaux,  Corail);  l'intoxication  mercu- 
rielle  (Harley);  une  poussée  congeslive  vers  le  foie  (Giïbler,  Lancereaux); 
la  destruction  d'une  plus  grande  quantité  de  globules  rouges,  d'où  pro- 
duction plus  abondante  d'une  bile  plus  visqueuse  (polycholie)  pouvant 
donner  de  l'ictère  par  rétention  (Justus). 

Enfin,  un  syphilitique  récent  peut  contracter,  comme  tout  individu  non 
syphilitique,  un  ictère  catarrhal  d'origine  digestive. 

Symptômes.  —  L'ictère  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis  survient 
ordinairement  d'une  façon  progressive,  atteint  rarement  une  grande  intensité 
et  disparaît  aussi  progressivement  avec  une  grande  lenteur;  il  a  même  une 
tendance  à  la  chronicité. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  (condition  indispensable,  d'après  les 
auteurs,  pour  attribuer  l'ictère  à  la  syphilis),  douloureux  spontanément  et  à 
la  pression,  lisse,  sans  bosselures. 

11  y  a  ou  non  décoloration  des  fèces;  parfois  même  on  constate  de 
l'hypercholie. 

Ce  ne  sont  pas  là  tout  à  fait  les  allures  de  l'ictère  catarrhal  simple  (v.  c.  m.) 
ni  surtout  de  l'ictère  émotif  (v.  c.  m.)  qui  réunirait  pour  Polain  la  plupart 
des  cas  d'ictère  syphilitique. 

L'ictère  peut  masquer,  en  les  atténuant,  les  exanthèmes  spécifiques, 
roséole  ou  syphilides  secondaires. 

Il  dure  de  trois  semaines  à  trois  mois,  exceptionnellement  huit  à  dix 
mois.  Un  cas  de  Hochhalt  a  duré  trois  ans  et  a  guéri  par  le  traitement  spé- 
cifique. La  récidive  est  facile  si  on  supprime  trop  tôt  le  mercure. 

On  ne  confondra  pas  cet  ictère  avec  le  teint  plombé  que  présentent 
certains  syphilitiques  au  début.  Le  diagnostic  se  fera  d'avec  les  autres  ictères 
par  exclusion  de  toute  autre  cause,  par  la  coexistence  d'accidents  syphi- 
litiques, enfin  par  l'efficacité  du  traitement  mercuriel. 

Le  pronostic  immédiat  est  bénin,  mais  le  pronostic  ultérieur  doit  être 
réservé,  car  ce  premier  accident  montre  la  faible  résistance  du  foie  au  virus 
syphilitique  et  sa  prédisposition  aux  lésions  plus  graves  de  la  période 
tertiaire.  D'ailleurs,  bien  ou  mal  guérie,  celte  atteinte  prémonitoire  peut 
être  le  point  de  départ,  surtout  s'il  y  a  récidive,  d'une  hépatite  interstitielle 
diffuse. 

Le  traitement  sera  avant  tout  spécifique,  mais  aussi  celui  de  l'ictère  en 
général. 

2°  Ictère  grave  syphilitique.  —  La  syphilis  prédispose  aux  ictères  infec- 
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lieux.  L'ictère  grave  a  souvent  été  observé  chez  des  syphilitiques  non 
seulement  à  la  période  tertiaire,  soit  primitif,  soit  comme  terminaison  d'une 
affection  spécifique  du  foie,  mais  encore  au  début  de  la  période  d'imprégna- 
tion. Dans  ce  cas,  on  peut  le  considérer,  soit  comme  une  infection  surajoutée, 
soit  plutôt  comme  l'exagération  de  l'hépatite  parenchymateuse  spécifique 
signalée  ci-dessus  (I  cas  de  Balzer;  9  cas  de  Senalor  ;  1  cas  de  Roque  et 
Devic  au  (î,!  mois  chez  une  femme  atteinte  de  syphilis  conjugale,  ignorée  et 
non  soignée  :  celte  femme  avait  eu  15  ans  auparavant  un  ictère  émotif; 
divers  cas  de  Goldscheider  et  Moxler,  de  Simmonds,  etc.). 

5°  Ictère  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques.  —  On  peut  se  demander 
si  un  ictère  survenant  chez  un  nouveau-né  syphilitique  qui  ne  présente  pas 
le  foie  syphilitique  classique  de  Gûbler  (v.  p.  1.)  est  dû  à  la  syphilis.  Il  est 
probable  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'une  infection  banale,  puerpérale  ou 
extérieure.  Dans  un  cas  de  Bar  et  Rénon,  le proleus  vulgaris  fut  trouvé  dans 
la  veine  ombilicale  oblitérée  ;  dans  un  autre  cas  de  Bar,  ce  fut  le  colibacille. 
L'infection  envahit  l'organisme  en  suivant  le  trajet  connu  :  plaie  de  l'om- 
bilic, veine  ombilicale  et  foie  ;  si  la  syphilis  a  pu  constituer  une  cause 
singulièrement  prédisposante  à  la  production  de  l'ictère,  celui-ci  reconnaît 
vraiment  comme  cause  efficiente  une  infection  (Milon)  [V.  Nouveau-né 
(Pathologie)  j. 

II.  SYPHILIS  DU  FOIE  CHEZ  L'ADULTE  D'ORIGINE  ACQUISE  OU  HÉRÉ- 
DITAIRE TARDIVE.  —  La  syphilis  tertiaire  du  foie  n'est  pas  très  fréquente, 
ni  surtout  très  fréquemment  diagnostiquée  :  on  peut  la  compter  pour  environ 
0,6  pour  100  des  maladies  du  foie. 

Elle  peut  être  très  précoce  dans  la  syphilis  acquise  (1  cas  l'année  même 
du  chancre).  Mais  le  plus  souvent  c'est  un  accident  tardif,  contemporain  des 
gommes  circonscrites  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  des  ulcérations  du 
pharynx,  des  exostoses,  et  qui  survient  en  moyenne  10  à  20  ans  après  l'infec- 
tion première,  bien  qu'on  en  ait  vu  débuter  au  bout  de  20,  50  et  40  ans.  Ces 
chiffres  importeraient  d'ailleurs  assez  peu  s'il  ne  s'agissait  pas,  pour  le 
médecin,  de  toujours  admettre  la  possibilité  de  la  nature  syphilitique  d'une 
maladie  du  foie,  même  quand  le  malade  nie  toute  contamination  ou 
qu'il  la  fait  remonter  si  loin  qu'il  semble  qu'il  n'y  aurait  pas  à  s'en  préoc- 
cuper. 

De  même  pour  l'âge,  éminemment  variable,  où  se  montre  la  syphilis  hépa- 
Lique  :  c'est  en  moyenne  entre  50  et  50  ans  (cas  extrêmes:  20  et  86  ans). 
Pour  la  syphilis  héréditaire  tardive,  elle  peut  commencera  5  ans  ou  à  55  ans 
avec  maximum  de  fréquence  de  10  à  20  ans.  Les  hommes  y  sont  plus  sujets 
que  les  femmes.  Les  mêmes  causes  prédisposantes  (pie  pour  toute  cirrhose 
peuvent  être  invoquées. 

Symptômes.  —  On  a  coutume  d'opposer  le  foie  syphilitique  héréditaire 
précoce,  gros,  ferme,  lisse,  pesant,  d'un  brun  silex,  avec  grains  blanchâtres, 
véritables  gommes  en  miniature,  offrant  au  microscope  un  processus 
uniforme  et  diffus  d'hépatite  inslerslitielle,  gommes  miliaires  et  lésions 
secondaires  des  cellules,  au  foie  scléro-gommeux  de  l'adulte,  ficelé,  étranglé 
par  de  larges  bandes  fibreuses  irrégulièrement  réparties,  présentant  un  lobe 
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atrophié  à  côté  d'un  autre  devenu  monstrueux,  farci  de  gommes  volu- 
mineuses, bouleversé,  divers  selon  les  parties  et  comme  au  hasard 
jusque  dans  l'aspect  microscopique,  offrant  ici  des  images  de  cirrhose 
annulaire  ou  de  cirrhose  porto-biliaire  simulant  la  cirrhose  hypertro- 
phique,  là  des  lésions  d'hépatite  interstitielle  diffuse  dissociant  les  lobules; 
l'un  gardant  saines  ses  artérioles,  l'autre  remarquable  au  contraire  par 
l'artérite. 

En  réalité,  les  trois  éléments  du  foie  syphilitique,  cirrhose,  gommes  et 
dégénérescence  amyloïde,  se  combinent  de  façon  variable  pour  donner  les 
formes  disparates  qu'on  trouvera  plus  loin.  La  dégénérescence  amyloïde 
n'est  qu'une  conséquence  indirecte  de  la  syphdis,  une  lésion  accessoire  et 
inconstante.  Les  gommes  ne  diffèrenl  pas  de  celles  qu'on  rencontre  ailleurs  ; 
il  faut  savoir  cependant  qu'elles  peuvent  prédominer,  acquérir  des  dimen- 
sions énormes,  s'ouvrir  au  dehors  comme  un  abcès  ou  dans  le  poumon  droit. 
Quant  à  la  cirrhose,  outre  sa  tendance  remarquable  ici  à  former  de  larges 
bandes  qui,  par  leur  rétraction  particulièrement  marquée,  bouleversent  le 
foie,  elle  offre,  au  point  de  vue  microscopique,  cet  aspect  spécial  au  début 
qui  l'a  fait  dénommer  par  Hanoi  sclérose  en  tourbillon,  les  travées  conjonc- 
Lives  étant  incurvées  dans  un  sens  uniforme,  comme  les  rayons  courbes 
d'une  rosace. 

Un  autre  élément  semble  prépondérant  dans  la  syphilis,  c'est  la  prolifé- 
ration régénératrice  et  hyperlrophique  des  cellules  qui,  non  moins  que 
l'extrême  rétractilité  conjonctive,  joue  un  rôle  important  dans  les  curieuses 
déformations  du  foie. 

Enfin  il  faut  signaler,  dans  la  syphilis  hépatique  de  l'adulte,  la  fréquence 
remarquable,  pour  ne  pas  dire  la  constance,  de  la  péri-hépatite  et  des  adhé- 
rences périlonéales. 

«  La  vérole  vieillie  a  une  mine  honnête  »  (Ricord).  La  syphilis  du  foie  ne 
l'ail  pas  exception  à  cette  règle. 

Période  de  début.  —  Le  tableau  clinique  de  la  syphilis  hépatique  est 
d'abord  aussi  vague  que  possible  et  se  dessine  plutôt  sous  forme  d'étal 
général  défectueux,  de  dénutrition,  de  troubles  gaslro-inlestinaux,  que 
d'affection  hépatique  proprement  dite.  Souvent  le  début  se  fait  par  une 
attaque  subaiguë  de  péri-hépatite,  laquelle  peut  aussi  se  traduire  par  des 
frottements.  Rare  est  la  douleur  à  l'épaule  et  au  bras  droit;  quand  elle 
existe,  elle  est  due  alors  presque  toujours  à  de  très  fortes  adhérences  entre 
le  foie  et  le  diaphragme,  ces  adhérences  pouvant  empêcher  le  foie  de  suivre 
les  mouvements  respiratoires.  La  percussion  et  la  palpation,  qui  accroissent 
la  souffrance  ou  la  réveillent,  permettent  assez  souvent  de  percevoir  une 
augmentation  de  volume  de  l'organe.  Celle-ci  précède-l-ellc  la  rétraction  de 
la  période  d'état,  comme  le  veulent  quelques  auteurs  qui  admettent,  comme 
d'autres  pour  la  cirrhose  de  Laënnec,  une  période  hyperlrophique  de  la 
maladie?  Contestée  pour  la  cirrhose  de  Laënnec,  celle  période  est  aussi 
contestable  pour  la  syphilis  hépatique.  11  faudrait  des  constatations  bien 
nettes  du  passage  de  l'hypertrophie  du  début  à  l'atrophie  de  la  période 
délai,  el,  pour  ma  part,  je  n'en  connais  guère,  pas  plus  (pie  pour  la  cirrhose 
alrophique  commune.  D'ailleurs,  comme  on  va  le  voir,  tant  de  l'oies  syphili- 
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liques  restent  gros  jusqu'à  la  fin,  comparables  en  cola  à  nombre  de  foies 
dits  alcooliques  ! 

Période  d'état.  —  C'esl  la  période  atrophique  de  quelques  auteurs:  il 
suffira  de  lire  le  chapitre  des  «  formes  cliniques  »  pour  se  convaincre  que 
si  la  période  de  débul  ne  mérite  guère  d'habitude  son  nom  d'hypertro- 
phique,  le  qualificatif  d'atrophique  appliqué  à  la  période  d'étal  est  bien 
souvent  erroné. 

I"  Signes  objectifs.  —  L'exploration  du  l'oie  révèle  le  plus  ordinairement 
une  notable  augmentation  du  volume  de  ce  viscère.  Mais  c'est  surtout  autour 
de  la  déformation  el  des  changements  de  volume  il"  foie  que  gravite  toute  la 
symplomatologie  dans  celle  période. 

Quand  l'organe  est  augmenté  de  volume,  sa  consistance  est  dure,  sa 
surface  plus  ou  moins  inégale:  ces  mêmes  caractères  existenl  quand  le  foie 
est  atrophié,  mais  la  constatation  clinique  n'en  est  guère  possible. 

Sans  cire  constante,  V hypertrophie  de  la  rate  est  néanmoins  un  symptôme 
liés  fréquent.  El  il  ne  s'agil  pas  d'une  petite  augmentation  de  volume, 
comparable  à  celle  que  l'on  rencontre  dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  mais 
d'une  hypertrop'hie  notable.  Cette  hypertrophie  peut  tenir  à  une  stase  du 
système  porte,  mais  elle  est  due  le  plus  souvent  au  développement  de 
gommes  dans  le  parenchyme,  ou  à  une  dégénérescence  amyloïde,  ou  sur- 
tout à  une  prolifération  conjonctive  intense,  et  à  une  épaisse  périsplénite. 
Celle  tuméfaction  de  la  raie  sérail  un  signe  important,  car  elle  permettrai! 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  d'avec  le  carcinome  du  foie  où  la  raie  est 
presque  toujours  petite  (Gerhardt). 

Uàscite  esl  loin  d'être  constante.  On  la  rencontre  surtout  dans  les  cas  de 
l'oies  cirrhotiques  el  mullilobés,  ou  tôul  à  l'ail  à  la  période  terminale  de 
l'affection  :  mais  elle  peul  se  montrer  aus>i  bien  avec  un  gros  l'oie  qu'avec 
un  foie  petit,  car  elle  n'a  pas  seulement  pour  facteur  la  gêne  de  la  circu- 
lation porte,  mais  aussi  la  périhépatite  et  la  pachy-péritonite  plus  ou  moins 
généralisée,  surtout  quand  elle  n'esl  pas  adhésive. 

L'épanehemenl  peul  être  assez  abondanl  pour  nécessiter  une  ou  plusieurs 
ponctions. 

Le  liquide  ressemble  le  plus  souvent  à  celui  de  la  cirrhose  vulgaire,  mais 
il  peul  être  chyleux,  nu  même  hémorragique. 

<)n  peul  reconnaître  comme  spéciaux  à  l'ascite  syphilitique  les  caractères 
suivants:  apparition  tardive,  évolution  particulière  avec  souvent  allures 
subaiguës  cl  poussées  irrégulières  de  l'épanehemenl  péritonéal. 

La  diarrhée  existe  souvent  et  peul  cire  causée,  outre  la  stase,  par  la  dégé- 
nérescence amyloïde  de  la  muqueuse  intestinale    Galvagni). 

On  a  souvenl  signalé  t\r<  hémorragies  gastro-intestinales. 

L'ictère  esl  rare  dans  la  syphilis  hépatique  dite  tertiaire,  ;'i  ce  poinl  que  sa 
présence  plaide  plus  contre  la  nature  spécifique  de  l'affection  qu'en  sa 
faveur.  J'entends  l'ictère  vrai,  orthopigmentaire  ;  mai-  l'ictère  mélapig- 
naentaire,  urobilinique,  est,  aucontraire,  assez  fréquent. 

Les  urines  -oui  diminuées  de  quantité.  Caire  a  noté  des  moyennes  \  aria  ni 
entre  700  el  1000  gr.,  en  dehors  de  toute  affection  cardiaque  concomitante. 
Il  existai!  aussi  dan-  tous  ses  cas  une  diminution  considérable  de  l'urée  : 
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7  à  10  gr.  par  jour  et  même  moins  (jusqu'à  2  gr.  seulement  dans  un  cas). 
L'urobiline  est  très  fréquente  pour  ne  pas  dire  constante,  et  en  notable 
quantité.  La  glycosurie  alimentaire  est  la  règle  (Galvagni). 

11  n'est  pas  rare  de  constater  de  l'albumine  et  des  cylindres  hyalins  et 
épithéliaux. 

Le  sang  a  rarement  été  examiné.  Pour  Einhorn,  l'augmentation  des  cel- 
lules éosinophiles  plaiderait  en  faveur  de  la  syphilis. 

Je  terminerai  celle  énumération  des  signes  physiques  en  insistant  encore 
sur  la  péri-hépatite  qui  se  révèle  le  plus  souvent  au  clinicien  par  le  frot- 
tement péritonéal  el  surtout  la  mobilité  moins  grande  de  Vorgane,  fréquem- 
ment même  son  immobilité  complète  (M. 

2°  Signes  fonctionnels.  —  Un  autre  symptôme  en  corrélation  ahsoluc  avec 
l'inflammation  du  revêtement  péritonéal  est  la  douleur. 

Comme  dans  la  plupart  des  affections  hépatiques,  on  observe  dans  la 
syphilis  du  foie  adulte  ce  sentiment  bien  connu  de  pesanteur,  de  gêne  dans 
l'hypocondre  droit,  coïncidant  d'ailleurs,  le  plus  souvent,  avec  l'augmen- 
tation plus  ou  moins  marquée  du  volume  de  l'organe,  mais  se  montrant 
aussi  dans  les  formes  alrophiques.  Celle  sensation  relativement  banale  esl 
loin  d'être  propre  à  la  syphilose  hépatique,  cl  d'ailleurs  elle  peut  manquer 
absolument.  Mais  il  est  une  autre  forme  de  douleur  qui  lui  est  plus  spéciale, 
au  même  titre  que  la  péri-hépatite,  celle-là  dépendant  de  celle-ci,  douleur 
souvent  précoce  et  éphémère,  plus  souvent  encore  tardive,  violente  cl 
durable,  douleur  profonde,  sourde,  continue  avec  exacerbation,  mais  ordi- 
nairement sans  irradiations  du  côlé  de  l'épaule  droite  ;  elle  s'exagère  par  la 
pression  et  la  palpalion.  Une  autre  modalité  bien  faite  pour  égarer  le  dia- 
gnostic est  la  douleur  provoquée  ou  exallée  par  l'ingestion  des  aliments, 
comme  dans  la  cardialgie  ou  l'ulcère  perforant  de  l'estomac. 

3°  Signes  généraux.  —  La  fièvre  n'est  que  rarement  observée  dans  la 
syphilis  hépatique  proprement  dite,  et  le  plus  souvent  elle  ne  se  montre  que 
comme  symptôme  d'une  affection  surajoutée,  ordinairement  infectieuse, 
pulmonaire  ou  autre.  Cependant  elle  n'est  pas  impossible  comme  manifes- 
tation directe  du  processus  syphilitique  sur  le  foie,  même  à  une  période 
assez  éloignée  de  l'accident  primitif. 

Elle  peut  affecter  l'allure  d'une  fièvre  hectique,  d'une  fièvre  intermit- 
tente, rappelant  celle  de  l'impaludisme  ou  de  la  septicémie,  voire  d'une 
fièvre  typhoïde.  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  on  trouve  dans  le  sang,  au 
moment  de  la  fièvre,  la  spirochaete  pallida. 

L' état  général  peut  rester  assez  longtemps  satisfaisant.  Mais  la  cachexie 
cl  le  marasme  sont,  même  en  dehors  de  toute  complication,  l'ahoutissanl 
fatal  de  l'affection  un  peu  avancée,  car  à  l'intoxication  syphilitique  en 
pleine  activité  s'ajoute  bientôt  l'intoxication  dyshépatique  qu'aggrave  le 
plus  souvent  l'insuffisance  de  la  dépuration  rénale.  «  Peau  ridée,  desséchée. 
plombée,  avec  teintes  hronzées  ou  jaunâtres  ;  affaiblissement  «les  forces. 

1.  Les  adhérences  peuvent  se  faire  très  rapidement.  Chez  une  malade  de  Galvagni, 
le  foie  était  parfaitement  mobile  et  suivait  bien  les  mouvements  respiratoires;  à  son 
dernier  séjour,  tout  était  soudé  et  l'immobilité  du  foie  pendant  la  respiration  était 
absolue. 
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diminution  de  la  température  :  on  croirait  être  en  présence  de  véritables 
cancéreux,  et,  par  le  fait,  le  pronostic  n'est  guère  plus  favorable,  du  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  La  mort  par  cachectisation  progressive 
est,  en  effet,  la  terminaison  ordinaire  de  la  syphilis  hépatique,  à  moins  que 
des  accidents  spécifiques  cérébraux  ou  que  des  hémorragies  n'emportent 
brusquement  le  malade  »  (V.  Caire). 

On  a  signalé  comme  complication  la  création  d'une  fistule  broncho- 
biliaire au  cours  d'une  syphilis  scléro-gommeuse  du  foie  et  du  poumon 
(Bruhl). 

D'autres  accidents  peuvent  encore  intervenir  comme  cause  de  mort  avant 
la  cachexie  :  péritonite  purulente,  suppuration  des  gommes  du  pharynx,  du 
larynx,  de  la  peau,  dégénérescence  amyloïde  plus  ou  moins  générale,  enfin 
syphilis  plus  spécialement  splénique  qu'hépatique.  Les  gommes  de  la  rate 
paraissent  influer  plus  que  les  gommes  du  foie  sur  la  production  d'une 
anémie  grave. 

Formes  cliniques.  —  On  peut  distinguer  les  cinq  suivantes  : 

I"  Gros  foie  syphilitique.  —  Le  foie,  dur  et  légèrement  inégal,  est  con- 
sidérablement augmenté  de  volume,  atteignant  l'ombilic  et  même  la  crête 
iliaque  ;  il  est  sensible  à  la  pression.  Il  y  a  souvent  coexistence  de  troubles 
gastriques;  pas  de  fièvre.  Celle  forme  peut  présenter  une  très  longue  durée, 
de  deux  ans  et  demi  à  huit  ans.  L'ascile  et  les  phénomènes  de  stase  porte 
font  défaut.  La  rate  est  toujours  assez  notablement  hypertrophiée.  L'ictère 
métapigmenlaire  est  habituel,  l'ictère  orlhopigmenlaire  très  rare.  L'infec- 
tion initiale  est  le  plus  souvent  fort  éloignée  et  peut  remonter  à  plusieurs 
dizaines  d'années.  D'autres  organes  peuvent  présenter  en  même  temps  des 
gommes  ou  altérations  analogues.  C'est  en  somme  le  tableau  de  la  maladie 
de  Hanot,  mais  sans  ictère  chronique.  Souvent  l'attention  n'est  attirée  sur 
le  siège  réel  de  l'affection  que  lorsqu'on  examine  le  malade  de  profil  et 
qu'on  constate  une  tuméfaction  de  la  région  de  l'hypocondre  droit.  Cette 
forme  obéirait  assez  bien  à  une  thérapeutique  active,  même  si  le  début 
remonte  à  plusieurs  années;  et  les  lésions  pourraient  rétrocéder  sans  laisser 
après  elles  de  sclérose. 

A  celle  forme  se  rattache  Vhépatite  syphilitique  hypertrophique  avec  ictère 
chronique,  décrite  par  Hanot  :  syphilis  antérieure,  concomitance  ou  non 
d'accidents  syphilitiques  indéniables,  gros  foie,  grosse  rate,  pas  d'ascite, 
pas  de  circulation  veineuse  collatérale,  ictère  orthopigmentaire  el  méta- 
pigmentaire,  durée  moyenne  de  deux  années,  mort  par  accidents  pulmo- 
naires et  syndrome  d'ictère  aggravé,  ou  guérison  plus  ou  moins  franche 
par  le  traitement  spécifique. 

2°  Forme  pseudo-cancéreuse.  —  Elle  se  rapproche  de  la  précédente, 
mais  le  foie  n'est  plus  lisse  et  il  est  moins  mobile.  Elle  se  manifeste  par 
une  augmentation  du  volume  de  l'organe,  lequel  conserve  sa  forme  primi- 
tive, mais  dont  la  surface  se  hérisse  d'inégalités  indurées.  L'hypertrophie 
de  la  rate  ne  fait  guère  défaut,  l'ictère  se  montre  le  plus  souvent  et  avec 
des  teintes  foncées.  Le  foie  se  déplace  moins  pendant  l'acte  respiratoire. 
Cette  forme,  dont  on  préférerait  constater  l'existence  alors  qu'on  croit 
avoir  affaire  à  un  cancer,  ne  se  laisse  reconnaître  qu'à  l'autopsie  et  d'une 
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façon  tout  à  fait  inattendue.  Elle  est  plus  rebelle  à  un  traitement  efficace 
que  le  gros  foie  syphilitique  ;  souvent  on  n'obtient  d'amélioration  qu'après 
une  médication  énergique  et  prolongée. 

3°  Formes  atrophiques  et  hypertrophiques.  —  C'est  la  forme  classique 
du  foie  ficelé  syphilitique.  Ce  sont  là  des  formes  avancées  ou  du  moins  très 
anciennes.  Les  gommes  et  leurs  cicatrices,  à  l'étal  de  rétraction,  ont  isolé 
des  portions  de  tissu  hépatique  en  formant  de  profondes  échanerures  au 
fond  desquelles  on  ne  retrouve  par  place  que  des  tractus  fibreux  unissant 
les  restes  du  parenchyme.  Dans  ces  masses  parenchymaleuses,  dont  le 
volume  varie  de  celui  d'une  noix  à  celui  d'une  fête  d'enfant,  prend  nais- 
sance le  travail  hypertrophique  compensateur  (Ponfick),  qui  tend  à  trans- 
former les  parties  restées  normales  en  tumeurs  à  croissance  lente.  11  en 
résulte  des  modifications  variables  dans  le  volume  et  la  forme  du  foie  qui 
peut  être,  dans  son  ensemble,  augmenté  ou  diminué  de  volume.  Généra- 
lement, le  lobe  gauche  est  atrophié  et  disparaît,  ainsi  (pie  la  partie  moyenne 
de  l'organe.  D'autres  fois,  on  constate  qu'une  partie  du  lobe  droit  dépasse 
le  bord  inférieur  par  un  prolongement  piriforme.  Une  pareille  tumeur  peut 
alors  être  confondue  avec  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire  ;  mais  la  crois- 
sance en  est  plus  lente,  la  surface  plus  lisse  et  moins  sensible;»  la  pression. 

Lorsque  les  lésions  scléreuses  ne  sont  ni  trop  anciennes,  ni  trop  pro- 
fondes, le  traitement  spécifique  est  susceptible  de  donner  d'excellents 
résultats. 

i"  Foie  lobé.  —  11  est  caractérisé  par  une  forme  tout  à  fait  irrégulière, 
de  profondes  échanerures,  la  formation  de  lobes  mobiles  aberrants  simulant 
r/cs  tumeurs.  Les  troubles  de  la  nutrition  sont  graves  et  constants;  l'ascile 
est  fréquente. 

5°  Cirrhose  syphilitique.  —  Elle  se  présente  avec  les  allures  d'une 
cirrhose  ordinaire,  avec  ascite,  hypertrophie  modérée  de  la  rate,  souvent 
hémorragies  intestinales,  etc. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes  dans  la  syphilis  du  foie.  Elles 
sont  d'ailleurs  fort  excusables,  quelque  grossières  qu'elles  puissent  être,  car  : 

D'une  part,  si  les  symptômes  plaident  en  faveur  du  diagnostic  spécifique, 
—  et  ils  ne  sont  jamais  palhognomoniques,  —  mais  si  le  malade  nie  éneigi- 
quement  et  souvent  de  bonne  foi  toute  vérole  antérieure,  si  le  clinicien  ne 
peut  trouver  trace  d'aucune  localisation  syphilitique  ancienne  ou  concomi- 
tante, cl  si  d'autres  facteurs  (alcoolisme,  impaludisme,  etc.)  peuvent  être 
mis  en  cause,  il  sera  bien  permis  d'hésiter  et  de  rapporter  à  une  autre 
éfiologie  la  maladie  constatée; 

D'autre  part,  l'existence  avouée  ou  reconnue  d'une  syphilis  ancienne  ou 
encore  en  évolution  peut  l'aire  attribuer  à  cette  diathèse  une  lésion  hépa- 
tique d'une  toute  autre  nature;  c'est  une  tendance  presque  instinctive,  bien 
(pie  toute  affection  survenant  chez  un  syphilitique  ne  doive  pas  forcément 
être  de  uature  syphilitique. 

On  se  rappellera  que,  parmi  les  viscéropathies  syphilitiques,  celle  du  foie 
est  peu!  être  une  des  moins  isolées  :  on  trouvera  le  plus  souvent  sur  quelque 
autre  organe  ou  sur  la  peau  une  détermination  spécifique  concomitante. 
L'e\amen  d\\   malade  ne  saurai!   donc  être   trop  complet  cl  trop  minutieux. 


769  Foie  (Syphilis). 

Mais   ici,  comme   en    loute    manifestation   soupçonnée   syphilitique,  un 

moyen  nouveau  a  élé  récemment  mis  à  la  disposition  des  cliniciens  :  c'est  la 
réaction  de  Wassermann. 

Il  ne  suffit  pas,  pour  établir  la  nature  spécifique  dune  hépatopathie,  de 
constater  dans  le  sang  circulant  ou  le  liquide  céphalo-rachidien  les  anti- 
corps spécifiques.  Leur  présence  eu  ces  humeurs  est  bien  un  argument  de 
probabilité,  mais  ne  saurait  nullement  démontrer  (pie  le  foie  est  bien 
l'organe  où  se  poursuit  l'évolution  syphilitique.  La  recherche  dans  l'organe 
soupçonné  lui-même  ou  dans  ses  environs  n'est  pas  impossible. 

La  répartition  des  anticorps  dans  l'organisme  est  soumise  à  certaines 
lois.  Les  anticorps,  comme  les  leucocytes,  paraissent  dans  la  circulation 
générale,  mais  pour  aller  s'accumuler  électivemeni  au  sein  et  à  l'entour  de 
l'organe  atteint  du  processus  spécifique  qui  a  suscité  leur  apparition.  Ainsi, 
dans  le  labes  cl  la  paralysie  générale  où  la  réaction  de  Wassermann  est 
positive  en  général,  l'accumulation  des  anticorps  se  l'ail  constamment  au 
voisinage  de  l'organe  malade,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Par  analogie.  Lsmein  et  Parvu  ont  étudié  à  ce  point  de  vue,  comparative- 
ment au  sang,  dans  un  cas  de  cirrhose  douteuse,  l'ascite  qui  baigne  directe- 
ment la  glande  hépatique  et  avec  laquelle  elle  communique  largement  par 
son  système  lymphatique,  cl  ils  y  ont  trouvé  les  anticorps  spécifiques 
accumulés  électivemeni.  alors  que  bien  d'autres  asciles  d'origine  hépatique 
ou  autre  n'en  contenaient  pas. 

Mais  il  se  pourrait  (pie  l'ascite  de  certaines  cirrhoses,  cliniquement  iden- 
tiques à  la  cirrhose  de  Laënnec  ou  à  d'autres  variétés  classées,  contienne 
des  anticorps  syphilitiques.  Des  recherches  systématiques  dans  ce  sens, 
surtout  dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  réserveraient  peut-être  des  surprises  et 
continueraient  le  démembrement  de  celle  maladie  dont  tant  de  cas  ont  déjà 
cessé  d'être  attribués  à  l'alcoolisme  pour  être  ramenés  à  leur  véritable 
cause,  la  tuberculose  (Esmein  el  Parvu). 

Quant  à  décider  si  on  a  affaire  à  une  syphilis  acquise  ou  à  une  syphilis 
héréditaire  tardive,  en  dehors  des  commémorai  ifs  précis,  on  recherchera 
avec  soin  les  sligmales  de  I'hérédo-syphilis  :  altérations  dentaires,  kératite 
diffuse,  crâne  naliformc.  front  bosselé,  difformités  nasales  avec  ou  sans 
ozène,  tuméfaction  et  incurvation  des  tibias,  cicatrices  de  la  peau,  hyper- 
trophies ganglionnaires,  etc. 

Le  pronostic  dépend  d'abord  de  l'intégrité  des  autres  organes.  L'existence 
de  gommes  nombreuses  cl  étendues,  d'artérite,  (h1  néphrite  chronique,  de 
dégénérescence  amyloïde  plus  ou  moins  généralisée,  diminue  considéra 
blemenl  les  chances  (le  guérison. 

D'autre  pari,  à  ne  considérer  que  le  foie,  il  faut  Lenir  compte  de  la 
portion  du  lissu  hépatique  resté  sain.  «  Il  est  évident  que  les  gros  foies  de 
la  l'orme  hypertrophique  comportent  un  pronostic  bien  meilleur  que  les 
formes  cirrhotiques  et  scléreuses.  La  gravité  de  celle  règle  est  atténuée 
par  la  faculté  de  régénération  du  lissu  hépatique  cl  par  l'histoire  de  ces 
malades  guéris  après  plusieurs  paracentèses  abdominales.  » 

Il  faut  aussi  considérer  l'étal  général,  ('.omincnl  conserver  quelque  espoir 
•  lie/,  mi  malade  amaigri,  anémié,  cachectique,  ou   présentant   des  hémor- 

\  •  P.   M.  C.  -  111.  i'.i 


Foie  (Syphilis).  770 

ragies  répétées,  ou  al  loin!  d'un  ictère  intense  el  continu,  ou  en  proie  à  une 
lièvre  hectique? 

Enfin  il  faut  bien  .se  dire  que  le  pronostic  esl  intimement  lié,  au  moins  en 
grande  partie,  à  un  diagnostic  précoce,  c'est-à-dire  à  un  traitement  spéci- 
fique institué  de  bonne  heure  dans  toute  sa  rigueur. 

Traitement.  —  C'est  en  effet  le  traitement  spécifique  intensif,  et  lui 
seulement,  qui  pourra  avoir  raison  des  déterminations  hépatiques  de  la 
syphilis,  comme  de  toutes  les  autres  manifestations,  directes  ou  indirectes, 
de  la  vérole. 

Quel  que  soit  le  mode  d'administration  du  mercure  et  de  l'iodure  auquel 
on  donne  la  préférence,  il  faut  agir  larga  manu,  d'emblée  et  pendant 
longtemps,  jusqu'à  complète  disparition  de  toute  lésion  apparente,  reprendre 
après  quelques  semaines  de  repos  el  revenir  à  la  charge  pendant  plusieurs 
années  de  suite. 

La  chirurgie  a  été  quelquefois  mise  en  œuvre  dans  la  syphilis  hépatique; 
mais  ce  n'esl  guère  de  propos  délibéré  que  le  chirurgien  esl  intervenu  pour 
une  affection  syphilitique  du  l'oie.  C'est  le  plus  souvent  sur  un  diagnostic  de 
cancer  ou  de  tumeur,  et  dans  un  but  d'exploration,  que  la  laparotomie  a  été 
pratiquée;  et  s'il  a  été  quelquefois  possible  d'enlever  une  gomme  isolée  ou 
une  tumeur  syphilitique  facilement  opérable,  c'est  presque  toujours  en 
démontrant  la  nature  de  la  lésion  el  en  permettant  d'instituer  sur  un 
diagnostic  de  t'i*tt  le  traitement  spécifique,  que  le  chirurgien  a  rendu  service 
au  malade.  C'est  pourquoi,  dans  le  doute,  je  n'hésiterais  pas  à  conseiller 
«  d'y  aller  voir  ». 

Mais,  si  la  syphilis  esl  avérée,  le  traitement  des  tumeurs  scléro-gommeuscs 
du  foie  esl  el  doit  rester  avant  loul  un  traitement  médical. 

III.  SYPHILIS  HÉPATIQUE  HÉRÉDITAIRE  PRÉCOCE.  —  L'infection  syphi- 
litique se  fait  toujours  in  utero,  que  la  mère  soil  en  puissance  de  syphilis 
avant  la  conception,  ou  qu'elle  la  contracte  au  moment  de  la  conception  ou 
pendant  la  grossesse.  Mais  la  syphilis  du  père  seul  peul  suffire  pour  que  le 
bel  us  soil  contaminé. 

Celle  infection  peul  se  traduire  pendanl  la  vie  intra-utérine  même,  el 
l'enfant  en  porte  les  lésions  en  naissant;  ou  bien  ce  n'esl  que  quelques 
jours,  quelques  semaines  après  la  naissance,  que  se  manifeste  l'hérédo- 
syphilis.  Dans  les  deux  cas.  le  foie  esl  l'organe  de  prédilection,  ce 
qu'explique  sa  situation  spéciale  sur  le  chemin  de  retour  du  sang  placen- 
taire à  l'étal  de  développement  actif  et  de  suractivité  fonctionnelle  qu'il  a 
chez  le  fœtus.  Cependant  les  lésions  hépatiques  manquent  souvenl  comme 
les  autres  lésions  viscérales  au  cours  de  l'hérédo-syphilis  la  mieux  caracté- 
risée objectivement  [V.  Nouveau-né  (Pathologie)]. 

En  effet,  l'examen  d'un  foie  de  fœtus  ou  de  nouveau-né  syphilitique 
pourra  ne  montrer  à  l'œil  nu  aucune  modification  dans  le  volume,  la  colora- 
lion,  la  consistance,  la  configuration  externe  de  ce  viscère,  qui  semble 
absolument  normal. 

D'autres  fois,  quand  le  fœtus,  mort  dans  l'utérus,  y  a  séjourné  et 
macéré   quelque  temps,  le   foie   esl  mou.  ridé,  atrophié,  d'une  coloration 
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«  lerre  de  Sienne  »  (Giibler);  Uml  cela  esl  uniquemenl  dû  à  la  macération. 

Quand  les  lésions  sont  au  début  de  leur  évolution,  il  n'y  a  guère  que  des 
signes  de  congestion  :  coloration  violacée,  violet  sombre,  lie  de  vin;  saigne- 
ment abondant  à  la  coupe  :  augmentation  plus  ou  inoins  marquée  du  poids 
spécifique. 

A  un  état  plus  avancé,  les  caractères  anatomiques  sont  plus  nets,  mais 
différents  selon  que  les  lésions  sont  diffuses  ou  circonscrites,  nodulaires. 
L'élément  cirrhotique,  toujours  prédominant,  n'affecte  plus  la  disposition  en 
larges  bandes  ficelant  le  t'oie,  comme  dans  la  forme  commune  de  l'adulte, 
mais  est  partout  répandu,  réalisant  une  hépatite  interstitielle,  quelquefois 
sous  forme  de  noyaux  seulement.  C'est  le  foie  silex  (Giibler),  volumineux, 
globuleux,  turgide,  dont  le  poids  peut  atteindre  le  douzième  du  poids  du 
corps  au  lieu  du  l/25e,  comme  chez  le  nouveau-né  normal.  La  surface  esl 
lisse.  Le  parenchyme  a  une  couleur  palhognomoniquc,  jaune  brunâtre, 
comparable  à  celle  du  silex,  de  la  cannelle  un  peu  claire,  du  cuir  neuf,  avec 
une  demi-transparence.  Il  es!  dur,  résistant  à  l'ongle  et  en  même  temps  très 
élastique.  Si  la  lésion  est  partielle,  les  îlots  atteints  présentent  seuls  ces 
caractères  et  tranchent  sur  le  fond  moins  jaune  ou  d'un  rouge  violacé,  d'où 
l'aspect  bigarré  de  l'ensemble.  Enfin,  mais  fort  rarement,  le  foie  fœtal 
rappelle  la  cirrhose  syphilitique  de  l'adulte  avec  son  aspect  ficelé,  capi- 
tonné. 

Comme  chez  l'adulte,  l'élément  gommeux  se  mêle  à  la  sclérose,  soit  sous 
forme  de  syphilomes  miliaires.  semés  de  grains  blancs  opaques  ou  bleus. 
rappelant  l'aspect  de  la  semoule  cuite,  qui  tranchent  sur  la  couleur  jaune  et 
se  montrent  à  travers  la  capsule,  soit  sous  forme  de  gommes  plus  ou  moins 
volumineuses.  Les  gommes  existent  bien  rarement  sans  cirrhose  hépatite 
gommeuse  ou  nodulaire  pure  (Darier  et  Feulard)]. 

La  dégénérescence  amyloïde  est  exceptionnelle. 

La    rate    esl    le    plus    souvent    hypertrophiée    et    dure. 

Symptômes.  —  Plusieurs  cas  sont  à  considérer  : 

1"  L'enfant  peut  venir  mort  avant  terme.  L'état  du  foie  est  impossible  à 
constater  avant  l'autopsie. 

Cependant,  l' hydramnios  «le  la  mère  pourrait  être  un  signe  de  syphilis 
hépatique  du  foetus  (Bar),  les  lésions  du  foie  entravant  la  circulation  dans  le 
domaine  de  la  veine  ombilicale,  surtout  si  celle  complication  apparaît  vers 
le  i'.  -Y  ou  (V  mois  de  la  grossesse,  même  en  dehors  de  toute  lésion  syphili- 
tique chez  la  femme. 

2°  L'enfant,  né  à  terme,  peut  être  venu  au  monde  mort,  ou  succomber 
quelques  jours  après  sa  naissance.  Rien  ne  révélera  chez  lui  la  syphilis  du 
l'oie,  même  s'il  y  a  de  l'ictère,  ce  symptôme  n'ayant  pas  de  valeur  comme 
signe  de  lésion  hépatique.  On  ne  pourra,  légitimement  d'ailleurs,  que 
soupçonner  la  lésion  viscérale  si  les  téguments  portent  quelques  bulles  de 
pemphigus  ou  une  roséole  encore  apparente, 

5°  L'enfant  naît  à  terme  en  bon  étal.  Les  accidents  cutanés  de  l'hérédo- 
syphilis  n'éclatent  (pie  quinze  jouis,  un.  deux,  trois  mois  après.  Y  a-t-il  des 
signes  qui  permettent  de  reconnaître  l'affection  du  foie? 

L'enfant  s'affaiblit,  maigrit,  crie  constamment:  la  peau  terreuse,  bistrée 
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se  ride  et  .semble  trop  large;  l'appétit  disparaît,  les  vomissements,  la 
diarrhée  ou  la  constipation  surviennent;  l'abdomen  est  météorisé,  quelque- 
fois avec  des  veines  sous-cutanées  dilatées;  au  palper  et  à  la  percussion,  l'oie 
gros,  même  énorme,  douloureux  el  1res  dur,  mais  surface  lisse.  Rate  égale- 
ment volumineuse,  indurée  el  lisse.  Ascile  el  ictère  inconstants  el  peu 
marqués. 

En  somme,  sauf  par  son  hypertrophie,  le  l'oie  n'ajoute  guère  de  signes 
propres  au  tableau  de  la  syphilis  héréditaire  du  nouveau-né,  et  le  meilleur 
argument  pour  admettre  qu'il  est  louché  esl  la  notion  de  la  fréquence 
extrême  de  ses  lésions  en  pareil  cas. 

L'évolution  de  la  maladie  est  rapide  el  les  enfants  meurent  en  un  ou  deux 
mois  dans  la  cachexie  la  plus  profonde,  emportés  quelquefois  par  la 
broncho-pneumonie.  Des  signes  de  péritonite  peuvent  aussi  survenir  deux 
un  Irois  jours  avant  la  mort  :  augmentation  des  vomissements,  méléorismc 
intense,  douleurs  hépatiques  (Gubler).  On  a  pu,  par  le  traitement  spéci- 
fique, obtenir  des  guérisons. 

11  n'y  a  guère  que  la  tuberculose  de  la  première  enfance  qui  puisse  repro- 
duire lidèlement  les  traits  de  la  cachexie  hérédo-syphilitique  el  notamment 
l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  En  dehors  des  commémoratifs,  on  se 
basera  pour  le  diagnostic  sur  l'existence  de  la  micropolyadénite  dans  la 
tuberculose  et  des  lésions  cutanées  dans  la  syphilis. 

Traitement.  —  Le  mercure  scia  employé  largo  manu,  les  enfants  sup- 
portant 1res  bien  ce  médicament,  sans  stomalile  el  rarement  avec  éruptions 
médicamenteuses.  Les  frictions  sont  la  méthode  de  choix  en  changeant  tous 
les  jours  de  place  :  2  grammes  d'onguent  napolitain  tous  les  jours  pendant 
des  semaines  et  des  mois.  On  peut  aussi  donner  le  sublimé  per  os  ou  en 
bains.  (V.  Syphilis.)  ÉMll.E  HoIX. 

FOIE  (TUBERCULOSE).  —  L'histoire  de  la  tuberculose  du  foie  est  surtout  ana- 
tomique  et  expérimentale;  de  très  nombreux  travaux  ont  permis  d'en  fixer 
tous  les  degrés,  toutes  les  variétés  anatomiques,  et  à  ce  point  de  vue  son 
étude  résume  presque  celle  de  la  tuberculose  en  général,  tant  on  y  peut 
saisir  les  divers  modes  d'action  du  bacille  tuberculeux,  les  réactions  anato- 
miques consécutives,  el  préciser  le  rôle  respectif  de  la  graine  el  du  terrain. 
Mais  si  la  tuberculose  du  foie  est  anatomiquement  à  peu  près  constante 
chez  l'enfant  tuberculeux,  et  1res  fréquente  chez  l'adulte,  elle  est  loin  de  se 
révéler  toujours  par  des  symptômes  cliniques.  Sans  doute  son  analomie 
pathologique  est  bien  lixée  :  on  a  pu  minutieusement  étudier  les  tubercules 
hépatiques  (Brissaud  et  Toupet),  préciser  le  rôle  du  bacille  de  Koch  dans  la 
genèse  de  la  stéalose,  de  la  cirrhose,  de  l'hépatite  nodulaire,  et  plus 
récemment  détailler  encore,  en  s'aidanl  de  l'expérimentation,  les  caractères 
des  tuberculoses  non  folliculaires  du  foie  (Gougerot),  mais  la  clinique 
ne  peut,  assigner  des  symptômes  tranchés  k  chacune  de  ces  lésions.  Grâce 
toutefois  aux  travaux  de  Hanoi,  de  Gilbert,  de  Hutinel,  de  Sabourin,  etc., 
des  types  cliniques  variés  oui  été  isolés,  el  plusieurs  au  moins  son!  assez 
nets  pour  cire  reconnus  en  clinique.  Ce  sont  eux  que  nous  décrirons  ici. 
Étiologie.        La  tuberculose  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  est  à  l'on- 
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o-ine  de  tous  les  cas  que  nous  allons  avoir  à  décrire.  Mais  leur  diversité 
même  a  longtemps  fait  croire  qu'elle  n'était  pas  seule  en  cause. 

Le  rôle  de  Y 'alcoolisme  a  été  tout  naturellement  invoqué  dans  bon  nombre 
de  laits,  et  Sabourin  en  particulier  lui  attribuait  une  influence  prédomi- 
nante. Les  faits  expérimentaux  sont  venus  montrer  que  cirrhose  ne  voulait 
pas  dire  nécessairement  alcoolisme,  et  qu'à  lui  seul  le  bacille  tuberculeux 
pouvait,  dans  certaines  conditions  de  virulence  atténuée,  produire  des  cir- 
rhoses (Hanoi.  Gilbert,  Widal  et  Bezançon).  Dès  lors  l'alcoolisme  a  été 
considéré  par  certains  auteurs  comme  secondaire,  et  on  a  même  été  ces 
temps  derniers  jusqu'à  rattacher  à  la  tuberculose  nombre  de  cirrhoses 
hvpertrophiques,  où  celle-ci  restait  tout  à  fait  latente,  et  où  l'influence  de 
l'alcoolisme  semblait  prédominante  (Jousset,  Triboulet.  etc.).  Malgré  les 
réserves  rendues  nécessaires  par  ces  faits,  le  rôle  de  l'alcoolisme  associé 
paraît  encore  actuellement  très  important. 

Chez  l'enfant,  une  autre  cause  favorisante  peut  être  mise  en  évidence, 
celle  des  cardiopathies;  on  sait  chez  lui  la  fréquence  de  la  symphyse  car- 
diaque tuberculeuse.  Bien  souvent  à  celle-ci  s'associent  des  lésions  hépa- 
tiques où  l'on  retrouve  à  la  fois  la  part  de  la  congestion  et  celle  de  la  tuber- 
culose (Hutinel).  11  s'agit  de  cirrhoses  cardio-tuberculeuses,  dans  lesquelles 
l'influence  initiale  de  la  cardiopathie  paraît  bien  réelle. 

Quant  au  rôle  respectif  joué  par  le  bacille  de  Koch  et  par  ses  poisons, 
ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  l'étudier,  mais  la  double  nature  des  lésions  tuber- 
culeuses, tantôt  histologiquemenl  spécifiques  (tubercules),  tantôt  seulement 
palhogéniquemenl  spécifiques  (sléatose  et  cirrhose),  et  leur  association 
ordinaire  prouvent  que  bacille  et  poisons  bacillaires  interviennent  simulta- 
nément. 

Symptomatologie.  —  La  tuberculose  du  foie  peut  être  latente,  ou 
bien  affecter  une  allure  chronique,  subaiguë,  aiguë;  dans  ces  deux  derniers 
cas,  des  lésions  latentes  onl  précédé  souvent  de  longue  date  les  phéno- 
mènes cliniques  apparents. 

A)  Formes  latentes.  —  Les  cas  latent*  sont  par  excellence  ceux  où 
n'existent  (pie  des  tubercules  du  l'oie;  même  chez  l'enfant,  chez  lequel  ils 
sont  analomiquemenl  plus  particulièrement  fréquents  el  apparents,  ils  ne 
se  traduisent  par  aucun  signe  clinique  spécial.  Exceptionnellement,  chez 
celui-ci,  ils  aboutissent  à  des  cavernes  biliaires  qui  peuvent  entraîner  la 
formation  t\'nl>i-è*  tuberculeux  périhépatiques  parfois  justiciables  d'inter- 
vention chirurgicale  avec  résection  du  bord  inférieur  du  thorax  (Lanne- 
longue). 

Dans  d'autres  cas,  la  lésion  du  foie,  pour  être  objectivement  constatable, 
n'en  reste  pas  moins  latente,  en  ce  sens  qu'aucun  signe  fonctionnel  ne  la 
traduit.  Souvent  chez  un  tuberculeux  on  constate  l'existence  d'une  hyper- 
trophie notable  du  l'oie  dont  le  bord  est  mousse  el  la  consistance  normale 
ou  diminuée:  l'exploration  fonctionnelle  peut  alors  révéler  un  certain  degré 
d'insuffisance  hépatique  (abaissement  du  taux  de  l'urée,  fèces  peu  colorées, 
glycosurie  alimentaire  positive).  Analomiquemenl,  on  constate  dans  ces 
faits  l'existence  de  dégénérescence  graisseuse  tuberculeuse  comparable  à  la 
sléatose  hépatique  latente  des  alcooliques. 
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Il  est  des  cas,  surtôul  lors  de  tuberculose  osseuse  el  de  suppurations 
froides,  où  le  foie  est  inversement  de  consistance  augmentée,  sans  qu'il  y 
ait  non  plus  de  symptômes  fonctionnels;  la  cellule  hépatique  peut  même 
rester  suffisante.  Alors  fréquemment  l'hypertrophie  simultanée  «le  la  raie, 
la  présence  de  symptômes  rénaux  traduisent  la  dégénérescence  amyloïde 
tuberculeuse  (Y.  Amyloïde). 

B)  Formes  chroniques.  —  Parmi  elles,  la  cirrhose  tuberculeuse  simple, 
assez  analogue  dans  ses  symptômes  à  la  cirrhose  alcoolique,  présente  néan- 
moins quelques  symptômes  distincts,  surtout  dans  son  évolution  (Hanoi  el 
Gilbert). 

Lorsque  les  symptômes  pulmonaires  sont  peu  marqués  (seul  cas  où  le 
diagnostic  prête  à  difficultés),  elle  débute  par  des  douleurs  abdominales, 
bientôl  suivies  d'aseile,  remarquable  par  sa  précocité,  son  abondance,  sa 
facile  reproduction  après  les  ponctions.  A  la  période  d'état,  la  cirrhose  se 
caractérise  par  une  hépatalgie  légère,  avec  hypertrophie  ou  atrophie  peu 
accusée  du  foie,  par  l'hypertrophie  de  la  rate,  l'ascite  avec  circulation 
supplémentaire,  les  troubles  intestinaux.  L'urologie  permet  de  constater 
des  signes  d'insuffisance  hépatique;  il  y  a  de  la  fièvre,  variable  d'intensité, 
el  surtout  en  rapport  avec  les  lésions  pulmonaires. 

Au  bout  d'un  temps  souvent  assez  court,  mais  parfois,  chez  les  sujets 
jeunes,  relativement  long,  l'état  général  s'aggrave,  les  symptômes  hépa- 
tiques s'accentuent,  l'ascite  devient  considérable;  les  lésions  pleurales  et 
pulmonaires  s'accentuent  et  deviennent  plus  apparentes,  el  la  mort  sur- 
vient, après  quelques  mois,  du  fait  de  l'insuffisance  hépatique,  de  l'ictère 
grave,  ou  par  le  progrès  des  lésions  pulmonaires. 

Suivant  les  cas,  la  tuberculose  pulmonaire  causale  prédomine  ou  reste  au 
second  plan;  aussi  le  tableau  clinique  est  tantôt  celui  d'un  phtisique  atteint 
de  cirrhose,  tantôt  celui  d'un  cirrhotique  vulgaire  avec  lésions  tubercu- 
leuses associées,  el  qui  peuvent  paraître  secondaires. 

On  peut  même  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  seulement  de  cirrhose  tuber- 
culeuse greffée  sur  une  cirrhose  alcoolique:  si  de  tels  faits  existent,  la 
tuberculose  n'en  est  pas  moins  à  elle  seule  capable  de  faire  de  la  cirrhose, 
si  bien  qu'on  a  pu  récemment  soutenir  que  bon  nombre  de  cirrhoses  alcoo- 
liques hypertrophiques  du  type  Hanot-Gilbert  étaient  le  fait  d'une  tuber- 
culose larvée.  Quel  que  soit  le  sort  futur  de  celle  conception,  il  faut  en 
retenir  la  nécessité  de  toujours  chercher  avec  soin  chez  un  cirrhotique  les 
signes  de  tuberculose  possible  (Triboulet,  Jousset),  celle-ci  pouvant  d'ail- 
leurs être  le  fait  d'une  infection  secondaire. 

Il  esl  difficile,  alors  que  le  rôle  de  la  tuberculose  est  reconnu,  de  distin- 
guer cliniquemenl  la  cirrhose  tuberculeuse  de  l'hépatite  nodulaire  tubercu- 
leuse qui  se  caractérise  par  des  symptômes  analogues;  dans  celle-ci,  toute- 
fois, l'évolulion  esl  souvent  plus  rapide,  la  fièvre  plus  élevée,  les  signes 
traduisant  l'atteinte  du  foie  (purpura,  épi  staxis,  glycosurie  alimentaire,  etc.) 
un  peu  plus  accentués.  L'allure  esl  ici  plus  celle  d'une  hépatite  infectieuse 
que  d'une  cirrhose;  toutefois  le  diagnostic  ne  peut  jamais  être  affirmé  de 
façon  certaine.  11  peut  de  même  être  difficile  de  préciser  dans  nombre  de 
cas  s'il  y  a  cirrhose  tuberculeuse  ou  dégénérescence  amyloïde,  celle-ci,  sou- 
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vent  associée  d'ailleurs  aux  lésions  tuberculeuses  du  foie,  pouvant  exister 
seule,  sous  l'influence  de  suppurations  ou  non  [V.  âmyloïde  (Maladie)]. 

La  cirrhose  cardio-tuberculeuse  (Hutinel,  Moizard  et  Jacobson,  etc.) 
mérite  une  description  spéciale.  Elle  résulte  de  L'existence,  chez  l'enfant, 
d'une  symphyse  cardiaque  tuberculeuse  qui  entraîne  secondairemenl  îles 
altérations  hépatiques,  dues  simultanément  à  la  congestion,  à  la  tubercu- 
lose, à  la  périhépatite  :  sa  symptomatologie  variesuivant  l'importance  rela- 
tive des  lésions  cardiaques,  des  lésions  hépatiques,  des  lésions  pulmonaires 
cl  médiastinales.  Le  malade  se  présente  tantôt  comme  un  asystolique, 
tantôt  comme  un  cirrhotique,  tantôl  encore  comme  un  sujet  atteint  de 
péritonite  tuberculeuse.  11  est  toutefois  un  certain  nombre  de  symptômes 
communs  permettant  le  diagnostic. 

L'enfant  atteint  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse  est  ordinairement  pâle 
plus  qu'ictérique  encore  que  l'ictère  puisse  parfois  s'observer)  et  présente 
généralement  une  cyanose  plus  ou  moins  marquée,  appréciable  au  visage  et 
aux  extrémités;  souvent  les  doigts  sont  en  outre  déformés  en  baguettes  de 
tambour.  Le  corps  tout  entier  est  amaigri,  et  cet  amaigrissement  fait  con- 
traste avec  le  développement  exagéré  de  l'abdomen.  De  plus,  ces  enfants 
sont  trop  petits  pour  leur  âge;  ils  présentent  un  arrêt  de  croissance  mani- 
feste, souvent  ce  sont  de  véritables  infantile*  (Hutinel),  et  c'est  le  foie  qui 
paraît  chez  eux  à  l'origine  de  ce  trouble  du  développement. 

L'examen  de  l'abdomen  montre  une  ascite  plus  ou  moins  abondante  avec 
circulation  supplémentaire,  et,  lorsque  celle-ci  est  peu  marquée  ou  a  été 
ponctionnée,  une  hypertrophie  notable  du  foie,  à  surface  dure  et  lisse:  cet 
organe,  s'il  varie  de  volume  du  fait  des  crises  d'asystolie,  reste  néanmoins 
constamment  hypertrophié.  La  rate  est  ordinairement  grosse,  dure  et  lisse. 
non  douloureuse.  Parfois  elle  est  particulièrement  volumineuse,  la  tuber- 
culose splénique  pouvant  dominer  le  tableau  clinique. 

Les  urines,  rares,  parfois  albumineuses,  contiennent  ordinairement  de 
l'urobiline  et  parfois,  lors  d'ictère  franc,  des  pigments  biliaires  vrais. 
Le  chimisme  hépatique  révèle  souvenl  une  insuffisance  plus  ou  moins 
accentuée. 

L'examen  du  cœur  reste  relativement  négatif,  malgré  l'évidence  des 
troubles  cardiaques  fonctionnels,  et  celte  absence  de  symptômes  nets  doit 
souvenl  faire  penser  à  la  péricardite  tuberculeuse.  La  constatation  d'un 
gros  cœur  par  la  percussion  et  la  palpation  ou  par  la  radioscopie),  la  lixilé 
de  la  nialilé,  l'existence  de  certains  troubles  du  rythme  cardiaque,  et 
notamment  du  rythme  fœtal,  permettent  presque  d'affirmer  le  diagnostic 
de  symphyse  cardiaque. 

L'adénopathie  traphéo-bronchique,  décelable  par  les  moyens  ordinaires 
ou  la  radioscopie,  est  la  règle  en  pareil  cas:  on  peut  en  outre  trouver  des 
lésions  pulmonaires;  mais  celles-ci  restent  souvent  cliniquement  latentes 
ou  masquées  par  les  poussées  congestives  qui  sont  le  fait  de  l'asystolie. 

La  température  présente  enfin  t\c>  modifications  variables  en  rapport  avec 
la  tuberculose  causale.  Tels  sont  les  divers  symptômes  que  l'examen  révèle 
lors  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse,  mais  dont  l'importance  relative  varie 
avec  les  cas.  L'évoluiion  avec  ses  crises  de  dyspnée  avec  cyanose,  ses  pous 
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sées  d'asyslolie  à  répétition,  avec  l'ascite  fréquemment  récidivante,  avec 
quelquefois  de  l'ictère  intermittent,  avec  enfin  et  surtout  une  généralisation 
terminale  de  la  tuberculose  fréquemment  observée,  achève  de  caractériser 
celte  l'orme  de  tuberculose  hépatique  qui  dure  souvent  de  I  à  7>  ans,  et  peut 
parfois  persister  plus  longtemps  (plus  de  10  ans  dans  un  cas  de  Hutinel), 
la  mort  survenant  parfois  par  les  progrès  des  lésions  hépatiques,  mais  plus 
souvent  par  le  cœur  (asystolieou  syncope)  ou  à  la  suite  dune  généralisation 
tuberculeuse. 

C)  Formes  aiguës  ou  subaiguës.  La  tuberculose  hépatique  peut  clini- 
quement,  soit  sous  la  forme  de  cirrhose  tuberculeuse  que  nous  avons  décrite, 
soit  surtout  sous  celle  de  cirrhose  graisseuse,  avoir  une  évolution  aiguë  ou 
subaiguë.  La  cirrhose  hypertrophique  graisseuse,  parfois  due  à  l'alcoolisme 
sevd  (Lancereaux),  est  le  plus  souvent  le  fait  de  la  tuberculose  associée  à 
l*alcoolisme  (Hutinel,  Sabourin).  Exceptionnellement,  elle  résulte  de  la 
tuberculose  seule,  notamment  chez  l'enfant.  Sans  insister  ici  sur  ses  sym- 
ptômes ailleurs  décrits  (V.  Cirrhoses),  nous  rappellerons  qu'elle  affecte 
ordinairement,  après  une  période  latente  de  durée  variable,  l'allure  d'un 
ictère  grave  subaigu  avec  étal  fébrile  subcontinu,  subictère,  asthénie  mar- 
quée, hémorragies,  etc.  ;  l'ascite  fréquente  reste  communément  peu  abon- 
dante ;  le  foie,  gros,  lisse,  parfois  douloureux,  est  ordinairement  un  peu 
plus  ferme  qu'à  l'état  normal  :  la  rate  est  grosse  :  enfin  il  existe  des  signes 
de  tuberculose  plus  ou  moins  accentués.  L'évolution  est  rapide  et  le  plus 
souvent  n'excède  pas  cinq  à  six  semaines. 

Dans  certains  cas,  le  foie  reste  peu  volumineux  ou  même  atrophié  ;  il 
s'agit  alors  d'hépatite  graisseuse  atrophique  ou  sans  hypertrophie,  dans 
laquelle  les  symptômes  sont  d'ailleurs  les  mêmes  ;  l'évolution  paraît  toute- 
fois un  peu  plus  longue,  la  mort  ne  survenant  guère  qu'au  bout  de  trois  mois. 

Une  place  doit  enfin  être  l'aile,  à  côté  de  la  cirrhose  graisseuse  tuber- 
culeuse, à  la  cirrhose  hypertrophique  diffuse  étudiée  par  Gilbert,  Garnier, 
t'.aslaigne,  due,  comme  la  cirrhose  graisseuse,  à  l'action  simultanée  de 
l'alcoolisme  et  de  la  tuberculose,  très  semblable  à  celle-ci  comme  symptômes 
cl  comme  évolution,  mais  dans  laquelle  le  foie  est  peut-être  un  peu  plus 
dur,  l'ascite  plus  abondante,  l'ictère  plutôt  plus  léger,  l'insuffisance  hépa- 
tique absente,  au  moins  dans  certains  faits. 

Diagnostic.  —  L'élude  clinique  attentive,  associée  à  l'étude  analo- 
mique,  permet  donc  d'isoler  ainsi  de  nombreuses  formes  de  tuberculose 
hépatique;  il  est  rare,  toutefois,  que  le  diagnostic  puisse  en  être  porté  avec 
précision  du  vivant  du  malade.  Si,  chez  un  tuberculeux  avéré,  on  peut 
soupçonner,  en  raison  de  sa  fréquence,  la  dégénérescence  graisseuse  tuber- 
culeuse, il  esl  de  nombreux  cas,  surtout  lors  de  lésions  pulmonaires  latentes 
ou  peu  marquées,  où  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  délicat. 

Sans  parler  des  tubercules  simples  si  souvent  latents,  la  cirrhose  tuber- 
culeuse peul  être  prise  pour  une  cirrhose  alcoolique,  ou,  à  cause  de  l'ascite 
qui  l'accompagne,  pour  une  simple  péritonite  tuberculeuse.  La  coïncidence 
fréquente  des  deux  affections  rend  le  diagnostic  souvent- impossible.  La 
cirrhose  graisseuse  tuberculeuse  est  parfois  confondue  non  seulement  avec 
la  cirrhose  diffuse  que  nous  venons  de  décrire,  mais  avec  certaines  cirrhoses 


777  Foie  (Tumeurs),  traitement  chirurgical. 

alcooliques  avec  ictère,  ou  encore  avec  l'adéno-cancer  avec  cirrhose  [V.  Foie 
(Cancer  du)].  La  présence  de  lésions  tuberculeuses  du  poumon  acquierl 
dans  ces  cas  une  assez  grosse  importance. 

La  cirrhose  cardio-tuberculeuse  peut  prêter  à  de  multiples  erreurs,  que 
l'on  méconnaisse  la  lésion  cardiaque  pour  tout  rapporter  au  foie  el  au  péri- 
toine, qu'inversement  les  symptômes  cardiaques  ou  pulmonaires  altirenl 
seuls  l'attention.  Nous  avons  dit  les  symptômes  sur  lesquels  devait  se  baser 
le  diagnostic. 

Pronostic.  Il    varie   beaucoup  suivant   les   formes.    La    fréquence 

même  des  localisations  hépatiques  de  la  tuberculose  doit  empêcher  de  tou- 
jours leur  attribuer  une  signifient  ion  fâcheuse.  Nombre  de  formes  chro- 
niques sont  susceptibles  sinon  de  guérison,  du  moins  d'évolution  lente  et 
lorpide.  Il  en  est  ainsi  notamment  chez  l'enfant,  chez  lequel  nous  avons 
maintes  fois  mi  la  tuberculose  hépato-splénique  évoluer  de  manière  rela- 
tivement bénigne. 

Toutefois,  le  pronostic  doit  être  assez  réservé,  el  pour  peu  que  la  tubercu- 
lose ail  une  allure  aiguë  ou  subaiguë,  pour  peu  surtoul  que  l'on  ait  des  mi- 
sons de  soupçonner  la  dégénérescence  graisseuse,  il  devient  beaucoup  plus 
sévère.  La  mort  esl  en  effet,  nous  l'avons  vu,  la  terminaison  habituelle  el  rapide 
de  la  cirrhose  graisseuse  tuberculeuse.  Récemment,  (Jougerol  insistait 
justement  sur  la  fréquence  des  ictères  graves  el  de  l'insuffisance  hépatique 
terminale  chez  les  tuberculeux  el  la  gravité  du  pronostic  dans  de  tels  cas. 

Traitement.  —  Le  traitement,  exceptionnellement  chirurgical  lors 
d'abcès  péri-hépatiques,  esl  purement  palliatif  el  souvent  absolument  inca- 
pable d'arrêter  la  marche  des  lésions.  .Pourtant,  il  semble  bien  que,  dans 
certaines  formes  chroniques,  l'iode,  le  tanin  et  les  divers  agents  utiles 
contre  la  tuberculose  pulmonaire  à  marche  lente,  sont  aussi  susceptibles 
d'améliorer  heureusement  la  tuberculose  hépato-splénique.  Peut-être  même 
se  trouverait-on  bien  d'employer,  avec  toutes  les  précautions  habituelles,  le 
traitement  par  les  tuberculines  lel  que  nous  l'exposons  ailleurs  (V.  Tuber- 
culine).  De  même  un  traitement  hygiénique  et  médicamenteux  peut  parfois. 
dans  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse,  en  agissant  sur  le  cœur,  améliorer 
l'état  des  organes  abdominaux,  amélioration  trop  souvent  temporaire  el  de 
courte  durée.  Enfin,  on  doil  se  rappeler  (pie  l'existence  même  des  lésions 
tuberculeuses  d\i  foie  doit  rendre  très  modéré  l'usage,  chez  les  tuber- 
culeux en  général,  des  toniques  alcooliques,  susceptibles  d'agir  défavora- 
blement sur  le  foie  déjà  lésé;  de  même  elle  doit  faire  éviter  l'excès  des 
matières  grasses  dans  la  suralimentation,  car  elles  pourraient  augmenter 
l'infiltration  graisseuse  pathologique.  p.  LEREBOULLET. 

FOIE  (TUMEURS).  TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  —  Le  problème  de  l'interven- 
tion chirurgicale  dans  les  tumeurs  du  foie  peut  se  poser  dans  deux  condi- 
tions différentes  : 

1"  Lorsque  l'examen  clinique  a  permis  de  diagnostiquer,  ou  tout  au  moins 
de  soupçonner  un  néoplasme  hépatique,  peut-on  el  même  doit-on  tenter 
une  opération  exploratrice  pour  parfaire  le  diagnostic  el  arrêter  le  traite- 
ment ;i  suivre  ? 
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2°  Quand  l'ouverture  du  ventre  a  révélé  une  tumeur  du  l'oie,  quelles  sont 
les  conditions  de  son  opérabilité  ? 

I"  Les  opérations  exploratrices  dont  on  a  l'ail  usage  sont  la  ponction  et  la 
laparotomie  \.  c.  m.).  La  première  doit  être  formellement  proscrite;  avanl 
comme  après  l'ouverture  du  ventre,  elle  a  causé  des  hémorragies  incoer- 
cibles et  rapidement  mortelles.  Par  contre,  la  laparotomie  est  absolument 
indiquée  lorsque  la  certitude  d'une  extension  considérable  des  lésions  ou  la 
déchéance  avancée  de  l'état  général  ne  la  rendent  pas  inutile  ou  grave;  elle 
est,  en  effet,  la  condition  première  des  interventions  précoces. 

2°  Après  ouverture  du  ventre,  l'opération  curative,  c'est-à-dire  l'ablation 
du  néoplasme,  ne  doit  être  tentée  que  si  certaines  conditions  locales  la 
rendent  possible  :  la  tumeur  doit  être  unique;  siéger  en  un  point  facile- 
ment accessible  à  l'opérateur,  d'ordinaire  sur  le  lobe  gauche;  enfin  n'avoir 
point  contracté  d'adhérences  avec  les  viscères  voisins.  La  pédiculisation  est 
une  circonstance  favorable. 

Lorsqu'elles  présentent  de  pareils  caractères,  toutes  les  variétés  de  tumeurs 
du  l'oie  (cancer  primitif,  adénome,  sarcome,  angiome,  gomme)  sont  justi- 
ciables de  l'extirpation;  mais,  pour  les  gommes,  il  faut  faire  précéder  l'inter- 
vention d'un  traitement  antisyphilitique  longuement  poursuivi;  après  son 
échec  seulement,  la  chirurgie  est  en  droit  d'intervenir. 

L'ablation  des  tumeurs  du  foie  comporte,  au  point  de  vue  de  la  technique, 
plusieurs  temps  : 

L'incision  de  la  paroi,  dont  le  tracé  peut  être  simple  ou  complexe,  doit 
mettre  largement  à  nu  la  tumeur  et  permettre  son  extériorisation. 

Après  avoir  extériorisé  le  néoplasme,  on  pratique  son  ablation  :  s'il  est 
pédiculisable,  une  ligature,  solide  cl  soigneusement  amarrée  pour  éviter  sa 
chute,  est  placée  sur  le  pédicule,  et  celui-ci  est  réduit  dans  le  ventre  loules 
les  l'ois  (pie  celle  réduction  semble  possible,  et  sans  danger. 

Si  le  néoplasme  n'est  pa*  prdirulixnhle,  on  a  recours  à  la  résection  cunéi- 
forme, après  ligature  continue  du  tissu  hépatique  au  delà  de  la  ligne  d'inci- 
sion, suivant  des  procédés  trop  longs  à  décrire,  dont  le  meilleur  parait  être 
celui  de  Terrier  et  Auvray.  Après  l'ablation,  les  deux  surfaces  cruenlées 
sont  adossées  au  moyen  de  sutures  profondes  progressivement  serrées. 
Ainsi  se  trouvent  évités  l'hémorragie  si  redoutée  autrefois  et  l'écoulement 
biliaire. 

La  surface  suturée  est  tamponnée  mollement  avec  de  la  gaze  et  le  ventre 
refermé  incomplètement. 

A  côté  de  ces  opérations  curalives,  une  intervention  palliative,  la  cholé- 
cystostomie,  doit  être  mentionnée;  elle  a  été  l'aile  exceptionnellement  pour 
remédier  à  des  accidents  de  compression  des  voies  biliaires. 

Les  résultats  immédiats  des  opérations  radicales  sont  relativement  très 
satisfaisants  I  i  pour  100  de  mortalité  d'après  Tédenat),  ils  le  deviendront 
plus  encore  avec  les  perfectionnements  actuels  de  la  technique  opératoire. 

Les  résultats  éloignés,  définitifs,  varient  considérablement  suivant  la 
nature  des  tumeurs  enlevées. 

l'ouï-  les  bénignes,  et  dans  la  moitié  des  interventions,  c'est  à  elles  (pion  a 
eu  affaire,  ils  sont  très  favorables;  aucune  récidive  n'a  été  signalée. 
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Pour  les  malignes,  au  contraire,  la  récidive  à  bref  délai  esl  fréquemment 
observée.  Cependant  quelques  longues  survies,  dûment  constatées,  justifient 
pleinement  l'intervention.  En  la  rendant  aussi  précoce  que  possible,  on 
augmenterait  sûrement  leur  nombre.  PIERRE  wiart. 

FOLIE  A  DEUX.  Folie  communiquée.  Folie  induite.  Lasègue  et  Falret  onf 
décrit  sous  le  nom  de  folie  à  deux  les  cas  où  deux  individus  vivant  en 
communauté  manifestent  conjointement  le  même  délire.  11  s'agit  toujours 
dans  ces  cas  d'un  délire  de  forme  paranoïque,  particulièrement  de  folie 
raisonnant)',  de  délire  d'interprétation.  L'un  des  malades,  agent  actif, 
impose  ses  idées  de  persécution  à  l'autre,  agent  passif,  que  son  âge,  son 
rang  social,  et  surtout  son  niveau  mental  inférieur  rendent  apte  à  se  laisser 
influencer. 

Les  faits  se  présentent  en  général  de  la  façon  suivante.  Une  femme,  par 
exemple,  devient  inquiète,  troublée,  croit  qu'on  s'occupe  d'elle,  de  sa 
famille,  de  ses  affaires,  elle  fait  part  de  ses  inquiétudes  à  sa  fille,  à  son 
mari,  à  sa  domestique;  l'enfant,  l'époux,  quelquefois  après  une  courte  résis- 
tance, plus  souvent  dès  l'abord,  sans  discussion,  accepte  ses  dires,  partage 
ses  craintes  :  tous  deux  alors  entrent  en  état  d'attention  expectante,  se 
communiquent  leurs  impressions  personnelles,  les  corroborent  les  unes  par 
les  autres,  et  peu  à  peu  la  série  des  symptômes  de  la  paranoïa  se  déve- 
loppe. Les  idées  de  persécution  se  systématisent,  les  hallucinations  appa- 
raissent et  ont  parfois  une  singulière  apparence  de  simultanéité  (ainsi  dans 
les  histoires  de  maisons  hantées),  quoique  en  réalité  elles  soient  dictées  par 
l'un  à  l'autre. 

Rapidement  les  allures  bizarres  des  malades,  leurs  réactions  violentes 
quand  ils  ont  choisi  leurs  persécuteurs,  leurs  réclamations  portant  la 
marque  évidente  du  délire  les  l'ont  entrer  en  conflit  avec  l'entourage  ou  les 
autorités.  Internés  alors  et  tenus  séparés,  il  est  habituel  de  voir  les  idées 
délirantes  s'atténuer,  et  parfois  très  vile,  chez  le  passif  resté  capable  de 
prendre  conscience  de  la  nature  morbide  de  ses  idées  et  de  se  rendre  compte 
de  leur  évolution.  Chez  l'actif  au  contraire  la  paranoïa  continue  à  évoluer  et 
les  idées  délirantes  se  stéréotypent.  Il  arrive  aussi  que  (surtout  dans  les 
formes  mystiques),  le  contagionné  ne  guérit  pas  ou  très  incomplètement. 
Dans  certaines  observations,  on  voit  l'individu  contagionné,  mieux  doué 
que  le  conlagionneur,  prendre  la  direction  et  devenir  le  délirant  le  plus 
actif. 

Les  combinaisons  les  plus  singulières  peuvent  se  rencontrer.  Dans  un 
cas,  la  malade  active  (la  tille)  lit  partager  ses  idées  de  persécution  à  sa 
mère  qu'elle  reniait  cependant  comme  sa  véritable  mère,  invoquant  une 
supposition  d'enfant. 

Variétés.  —  Dans  la  majorité  des  cas.  la  folie  a  deux  reste  ainsi 
limitée:  quelquefois  les  contagionnés  sont  plus  nombreux,  folie  à  trois, 
folie  à  cinq,  folie  communiquée  multiple.  Dans  ces  derniers  faits,  il  s'agit 
plus  particulièrement  de  délire  mystique.  Vous  avons  connu  la  dernière 
survivante  d'une  famille  bretonne  qui  avait  égorgé  sa  plus  jeune  fille 
comme   cause   de    la    possession   dont     tous    se    disaient    victimes.    La    folie 
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communiquée  mystique  peut  d'ailleurs  prendre  la  forme  endémique  et  épidé- 
mique,  comme  ce  fut  le  cas  des  grandes  épidémies  mystiques  du  moyen  âge 
et  de  celles  qu'on  voil  naître  encore  dans  les  populations  arriérées  (épidémie 
de  Morzine,  renvals,  de  Hollande,  du  Brésil,  du  pays  de  Galles).  La  folie 
des  foules  n'est,  dans  un  cadre  élargi,  que  la  l'orme  sociale  de  la  contagion 
mentale;  certaines  émeutes,  certains  épisodes  de  révolutions,  certaines 
révolutions  même,  aussi  bien  religieuses  que  politiques,  ne  sont  que  de 
gigantesques  spécimens  de  la  folie  communiquée. 

Chez  les  paysans,  la  folie  communiquée  prend  souvent  la  forme  de  délire 
de  revendication  (Y.  Folie  raisonnante). 

Une  variété  fruste  de  folie  communiquée  se  rencontre  dans  la  pratique 
sous  forme  <X hypocondrie  à  deux  qu'il  n'est  pas  très  rare  d'observer  dans  de 
vieux  ménages. 

Les  suicides  à  deux  (passionnels  ou  non),  les  suicides  collectifs  sont 
souvent  à  considérer  comme  consécutifs  à  une  mélancolie  communiquée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  évident  et  ressort  des  faits  mêmes  que 
les  malades  exposent  avec  complaisance.  Il  est  un  point  cependant  à  faire 
ressortir;  dans  certains  cas,  rares  d'ailleurs,  sous  l'apparence  de  la  folie 
communiquée  {folie  similaire  de  Régis),  il  s'agit  en  réalité  de  véritables 
psychoses  familiales,  c'esl-à-dire  de  psychoses  apparaissant,  sous  la  même 
forme,  vers  le  même  âge  chez  des  individus  de  même  lignée  (comme  cela  a 
lieu  pour  les  maladies  nerveuses  familiales,  maladie  de  Friedreich,  etc.). 
Dans  cet  ordre  d'idées,  les  psychoses  variées  survenant  chez  les  jumeaux, 
folie  gémellaire,  offrent  un  intérêt  particulier. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  favorable  pour  le  conlagionné,  grave 
en  général  pour  le  malade  actif  atteint  de  délire  systématisé  à  marche 
chronique. 

Traitement.  —  L'internement  est  indispensable,  au  moins  pour  l'indi- 
vidu actif,  de  façon  à  séparer  de  lui  le  contagionné;  grâce  à  l'isolement. 
celui-ci  prend  généralement,  mais  non  toujours,  plus  ou  moins  vile 
conscience  de  ses  idées  délirantes  et  la  guérison  survient  assez  rapidement. 
La  chronicité  est  la  règle  pour  le  conlagionneur.  m.  TBÉNEL. 

FOLIE  CHEZ  L'ENFANT.  -  L'enfant  n'est  pas  à  l'abri  de  l'aliénation  mentale  qui 
esl  chez  lui,  plus  encore  que  chez  l'adulte,  le  signe  d'une  lourde  lare  men- 
tale. Il  arrive  que  l'enfant  devienne  aliéné  avant  le  parent  qui  lui  a  imprimé 
sa  tare.  L'hérédité  est  à  la  base  de  la  folie  infantile:  les  causes  détermi- 
nantes en  sont  aussi  obscures  que  chez  l'adulte,  les  causes  occasionnelles 
aussi  banales  :  épuisement  physique  de  toute  nature,  maladies  infectieuses, 
auto-intoxications,  troubles  des  fonctions  sexuelles,  onanisme,  surmenage 
intellectuel,  impressions  psychiques  d'ordre  émotionnel,  toutes  ces  causes 
peuvent  être  invoquées  dans  les  circonstances  les  plus  variées. 

En  présence  d'un  enfant  qui  a  du  délire,  surtout  quand  ce  délire  esl  apy- 
rétique,  le  médecin  doit  songer  à  la  possibilité  d'une  vésanie.  Néanmoins, 
les  psychoses  proprement  dites  sont  assez  rares, cl  P enfant  aliéné  esl  le  plus 
souvent  atteint  d'idiotie,  à' imbécillité,  de  débilité,  de  folie  morale,  affections 
congénitales,  de  démence  précoce  hébéphrénique  (v.  c.  m.). 
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Nous  no  ferons  qu'indiquer  les  délires  toxiques  souvent  d'origine  médica- 
menteuse, comme  Vatropinisme,  le  plus  fréquent  chez  reniant  en  raison  de 
l'emploi  habituel  des  compositions  belladonées.  Le  délire  alcoolique  avec 
ses  cauchemars,  la  zoopsie,  les  rêves  professionnels  (l'enfant  alcoolique  rêve 
de  ses  jeux),  etc..  peut  se  rencontrer  dans  les  mêmes  circonstances,  mais 
est  plus  souvent  dû  à  l'abus  précoce  des  spiritueux.  Les  terreurs  nocturnes 
ont  sans  nul  doute  comme  cause  fréquente  un  alcoolisme  léger  chez  des 
prédisposés.  On  doit  se  rappeler  aussi  qu'il  existe  un  alcoolisme  du  nour- 
risson soit  par  intoxication  directe,  soit  par  alcoolisme  de  la  nourrice. 
Comme  toxiques  produisant  des  délires  chez  l'enfant,  il  faut  citer  Viodo- 
forme  (délire  onirique,  confusion)  et  le  salicylate  de  soude  (excitation  simple). 

Les  psychoses  proprement  dites  les  plus  fréquentes  sont  :  la  manie,  la 
mélancolie,  les  folies  périodiques,  la  confusion  mentale,  le  délire  épileptique, 
la  démence  précoce,  la  paralysie  générale. 

La  manie  n'offre  pas  de  caractères  spéciaux,  c'est  le  tableau  de  l'excitation 
maniaque  avec  besoin  de  mouvement,  loquacité,  incohérence  des  propos  et 
des  actes,  lesquels  ne  diffèrent  de  l'accès  maniaque  de  l'adulte  que  par  leur 
puérilité  même. 

La  mélancolie  n'affecte  que  la  forme  dépressive  simple,  mais  s'accom- 
pagne d'idées  et  de  tentatives  de  suicide;  le  suicide  s'y  montre  même  d'une 
fréquence  relativement  plus  fréquente  qu'on  ne  croirait  et  y  est  pratiqué 
avec  une  grande  décision.  Les  enfants  mélancoliques  manifestent  généra- 
lement un  tœdium  vitae  qu'on  s'attend  peu  à  rencontrer  à  leur  âge.  La 
mélancolie  infantile  prend  souvent  une  forme  neurasthénique  et  hypo- 
condriaque. 

Il  esl  à  supposer  (pu'  manie  et  mélancolie  ne  sont  que  les  premiers  accès 
de  folies  périodiques.  Celles-ci  se  manifestent  d'ailleurs  d'une  façon  irréfra- 
gable, quoiqu'on  l'ait  nié,  à  un  Age  très  jeune,  et  nous  avons  observé  des  cas 
typiques  de  folie  circulaire  dans  l'enfance.  Il  faudra  donc  réserver  à  ce  point 
de  vue  le  pronostic  dans  tout  accès  délirant  de  l'enfant. 

Il  convient  de  citer  à  pari  les  troubles  mentaux  qui  surviennent  à  l'instau- 
ration des  règles,  psychoses  menstruelles  (v.  c.  m.).  Ce  sont  des  accès 
transitoires  surtout  de  forme  maniaque  ou  mélancolique,  quelquefois  hallu- 
cinatoire. L'accès  reste  unique  (psychose  menstruelle  primordiale)  ou  se 
répète  à  plusieurs  reprises  pour  s'atténuer  et  disparaître.  Le  pronostic  esl 
bénin,  quoiqu'il  faille  songer  à  un  début  de  folie  périodique  simple  ou 
menstruelle. 

La  démence  précoce  est,  de  par  son  essence  même,  la  maladie  mentale 
propre  sinon  à  l'enfance,  du  moins  à  la  prime  jeunesse  (démence  hébéphré- 
nique)  :  elle  peut  débuter  d'une  façon  1res  précoce  (à  12  ans  dans  un  de  nos 
cas);  elle  revêt  la  forme  démentielle  simple;  il  faut  s'en  méfier  chez  tout 
écolier  que  l'on  voit  perdre  d'une  façon  rapide  et  inattendue  sa  capacité  de 
travail  el  manifester  une  fatigue  hors  de  proportion  avec  les  efforts  fournis. 
Elle  peut  rester  tout  à  l'ail  fruste  et  ne  se  caractériser  que  par  une  simple 
apathie,  un  changement  de  caractère,  une  indifférence  affective  inaccou- 
tumée chez  l'enfant. 

Il  ne  semblerait  pas  qu'il  dùl  surgir  de  délire*  systématisés  chez  l'enfant  ; 
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ces  délires  supposent  un  développemenl  mental  plus  complot.  Cependanl 
ccrlaincs  formes  paraissent  remontera  l'enfance,  comme  la  paranoïa  origi- 
naire de  Sander  (V.  Délire  systématisé  originaire).  En  tout  cas,  certains 
enfants  manifestent  un  caractère  paranoïque  d'une  façon  précoce,  et  sont 
désagréables,  réclameurs,  hargneux. 

L'hypocondrie,  qui  est  loin  d'être  rare  chez  l'enfant,  quoique  pouvant 
prendre  jusqu'à  un  certain  point  une  forme  systématisée,  reste  plutôt  simple 
on  se  marque  de  tendances  mélancoliques.  L'hypocondrie  de  l'adulte 
remonte  souvent  à  l'enfance. 

Les  délires  mystiques  sont  fréquents,  surtout  chez  les  jeunes  filles  (com- 
muniantes), sous  l'influence  des  pratiques  religieuses,  et  la  coïncidence  de 
l'évolution  pubérale  y  mêle  un  élément  génital  et  erotique.  11  naît  ainsi  des 
délires  mystiques  plus  ou  moins  systématisés  qui  prennent  parfois  une 
marche  chronique  mais  qui,  plus  souvent,  ont  une  évolution  subaiguë  et  une 
curabilité  spontanée. 

En  dehors  des  délires  toxiques,  les  enfants  présentent  des  délires  halluci- 
natoires sous  forme  de  véritables  délires  polymorphes  analogues  à  ceux  de 
l'adulte. 

La  confusion  mentale  offre  les  mêmes  caractères  et  les  mêmes  formes  que 
chez  l'adulte. 

La  paralysie  générale  n'est  plus  guère  controversée,  l'accord  est  à  peu 
près  général  sur  sa  réalité  chez  l'enfant  (on  cite  un  cas  à  12 ans).  Elle  affecte 
la  forme  démentielle  (V.  Paralysie  générale). 

Les  délires  épileptiques  sont  identiques  à  ceux  de  l'adulte.  La  démence 
épileptique  est  souvent  très  précoce. 

L'hystérie  infantile  peut  s'accompagner  de  troubles  délirants  affectant  la 
forme  maniaque.  Les  hystériques  infantiles  sont  particulièrement  fertiles  en 
confabulations,  en  inventions  délirantes  ou  mensongères,  et  la  mythomanie 
(v.  c.  m.)  (Dupré)  y  est  fréquente. 

En  dehors  de  l'hystérie,  l'enfant  a  d'ailleurs  tendance  à  l'exagération,  au 
mensonge;  c'est  ce  qui  rend  si  dangereux  le  témoignage  des  enfants  en 
justice  (affaires  de  viol),  sans  compter  leur  facile  suggesfibilité  qui  leur  fait 
répéter  les  insinuations  volontaires  ou  non  de  tierces  personnes. 

Les  enfants  sont  sujets  aux  diverses  obsessions  et  impulsions.  Les  pyro- 
manes sont  le  plus  souvent  des  enfants  ;  la  cleptomanie,  l'impulsion  homicide, 
la  sexualité  précoce,  parfois  avec  perversions,  les  scrupules  morbides  sont 
d'une  fréquence  relative  dans  l'enfance. 

Rappelons  que  les  enfants  sont  les  facteurs  tout  désignés  de  la  contagion 
mentale.  Les  cas  de  folie  à  deux  (v.  c.  m.)  ont  presque  toujours  trait  à  la 
contagion  de  l'enfant  par  sa  mère. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  certaines  grandes  épidémies  mentales  ont 
frappé  presque  exclusivement  les  enfants  (la  croisade  des  enfants). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  psychoses  de  l'enfant  serait  relative- 
ment facile,  si  en  raison  de  leur  rareté  le  médecin  n'était  exposé  à  n'y  point 
penser  en  présence  d'un  délire  chez  un  petit  malade.  Il  est  vrai  de  dire  que 
le  délire  de  l'enfant  est  presque  toujours  symptomalique;  en  l'absence  de 
signes   dune    maladie   aiguë    fébrile  chez   l'enfant  qui    délire,   surtout  si   ce 
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délire  prend  la  forme  hallucinatoire,  on  doit  penser  tout  d'abord  à  une 
intoxication. 

Celle-ci  éliminée,  la  l'orme  même  <lu  délire  permettra  de  diagnostiquer 
manie,  mélancolie,  folie  périodique,  confusion  mentale,  etc.;  celle  dernière 
esl  souvent  à  marche  fébrile. 

Ne  pas  oublier  que  la  méningite  tuberculeuse  peut,  comme  chez  l'adulte, 
mais  beaucoup  pins  rarement,  revêtir  la  forme  délirante  (confusion  mentale 
avec  excitation). 

11  esl  particulièremenl  important  de  faire  le  diagnostic  de  la  prédisposition 
chez  les  enfants.  Elle  se  manifeste  par  des  stigmates  physiques  et  des 
stigmates  psychiques;  parmi  ees  derniers  nous  attirerons  l'attention  sur  la 
débilité  et  l'instabilité  mentale;  souvent  aussi  l'aliéné  précoce  s'annonce  par 
des  singularités,  des  défauts  de  caractère,  des  bizarreries  de  conduite,  de- 
manies,  des  obsessions,  de  l'instabilité  motrice.  Nous  insistons  sur  l'extrême 
importance  de  la  folie  morale  (v.  c.  m.)  comme  psychose  de  l'enfance. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  esl.  en  thèse  générale,  grave  en  raison  de  la 
lourde  lare  (pie  révèle  un  trouble  mental  préeoce.  Pour  les  accès  eux- 
mêmes,  ceux  qui  présentent  une  marche  aiguë  sont  relativement  bénins;  la 
possibilité  du  début  d'une  folie  périodique  ou  d'une  démence  précoce 
assombrit  considérablement  le  pronostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  psychoses  infantiles  esl  d'abord  pré- 
ventif; chez  les  enfants  dont  la  tare  héréditaire  esl  connue,  on  doit  éviter 
toute  cause  d'excitation,  préconiser  la  vie  à  la  campagne,  une  éducation 
morale  soignée. 

On  ne  peut  donner  ici  (pie  ces  indications  tout  à  l'ail  générales.  Quant  à 
chaque  forme  en  particulier,  le  traitement  et  la  conduite  à  suivre  dépendent 
de  l'ensemble  symptoma tique.  En  tout  étal  de  cause,  la  première  indication 
esl  de  pratiquer  l'alitement.  Dans  les  formes  s'accompagnant  d'excitation, 
la  balnéation  esl  d'un  emploi  général;  on  sera  sobre  de  l'usage  des  hypno- 
tiques. Le  bain  tiède  (34°)  prolongé  journalier,  donné  de  préférence  le  soir 
en  cas  d'insomnie,  esl  la  méthode  de  choix;  suivant  la  durée  (I  2  heure  à 
'_>  ou  •"  heures),  on  pourra  le  répéter  dans  les  24  heures,  en  se  guidant  sur  le 
résultat  obtenu,  cl  en  surveillant  le  cœur.  Quant  aux  hypnotiques,  il  n'en  esl 
pas  qu'on  puisse  recommander  ou  exclure  plus  particulièremenl  chez 
l'enfant.  Ils  seront  donnés  suivant  les  méthodes  générales  de  la  thérapeu- 
tique infantile,  comme  doses  et  comme  moyen  d'emploi.  Souvent  il  sera 
commode  de  recourir  aux  suppositoires  médicamenteux.  Nous  donnerions 
dune  façon  générale  la  préférence  aux  bromures,  dont  les  dosages  limités 
sont  plus  maniables  que  pour  tous  autres  hypnotiques.  Les  opiacés  sont  à 
éviter  même  dans  les  étals  dépressifs  OÙ  ils  réussissent  si  bien  chez  l'adulte. 
Là,  l'alitement,  les  lotions  froides,  donnent  de  bons  résultats. 

L'internement  des  enfants  n'est  pas  en  général  nécessaire,  le  traitement 
par  l'alitement  étant  souvenl  réalisable  dans  la  famille.  Mais  il  s'impose  pour 
ceux  chez  qui  existent  des  tendances  nuisibles  ou  dangereuses  (fous  moraux, 
pyromanes,  épilep tiques).  Les  établissements  spéciaux  d'éducation  con- 
viennent pour  les  arriérés  simples  (V.  Arriérés,  Anormai  x.  Idiotie  suscep- 
tibles de  perfectionnement. 
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Médecine  légale.  —  L'internement  pour  les  enfants  se  l'ail  suivant  les 
mômes  règles  que  pour  les  adultes;  il  n'existe  aucune  disposition  spéciale  à 
leur  égard,  si  ce  n'esl  celles  qui  découlent  de  leur  état  de  minorité  légale 
(V.  Aliénés). 

Ces  dispositions  de  la  loi  de  1 8r»8  qui  concernent  uniquement  les  forma- 
lités de  mise  en  liberté  sont  édictées  dans  les  articles  suivants  : 

îmeni   d'aliénés  cessera    d'y 

lue  la  guérison  est  obtenue. 

amédiatement  avis  de  la  décla- 

mis,  et  au  procureur  du 


Art.   15.  —  Toute 

personne   placée  i 

tans    un    établis: 

être  retenue  aussitô 

t.  que  les  médecins 

auront  déclaré... 

S'il  s'agit  d'un  minci 

iv  ou  d'un  interdit,  i 

1  sera  «tonné  imi 

ration  îles  médecins 

aux  personnes  auxi 

[uelles  il  devra  è 

Art.  1S.  —  En  auc 

un  cas,  l'interdit  ne 

pourra  être  remi 

qu'à  ceux  sous  l'aul 

orité  desquels  il  est 

placé  par  la  loi 

Au  point  de  vue  de  la  responsabilité  légale,  «  lorsque  l'accusé  aura  moins 
de  16  ans,  s'il  est  décidé  qu'il  a  agi  sans  discernement,  il  sera  acquitté  » 
(Code  pénal,  art.  00).  Mais  il  faut  savoir  que,  même  au-dessous  de  10  ans,  il 
peul  être  décidé  qu'il  a  agi  avec  discernement,  et  l'article  07  édicté  les  peines 
qui  seront  prononcées. 

Le  témoignage  des  enfants  est  toujours  suspect  :  au-dessous  de  l'Age  de 
quinze  ans,  ils  «  pourront  être  entendus  par  forme  de  déclaration  et  sans 
prestation  de  serment  ».  {Code  d'Instruction  criminelle,  art.  79.) 

M.  TRÊNEL. 

FOLIE  CHEZ  LE  VIEILLARD.  —  En  dehors  de  la  démence  sénile,  et  des  démence* 
organiques  très  fréquentes  (v.  c.  m.),  les  vieillards  peuvent  être  affectés  de 
troubles  mentaux  multiples, qui  ne  présentent  d'ailleurs  que  des  différences 
de  détail  avec  les  psychoses  des  adultes,  différences  généralement  condi- 
tionnées par  la  déchéance  cérébrale  commençante. 

Délires  systématisés.  —  Les  délires  systématisés  sont  surtout  repré- 
sentés par  le  délire  de  préjudice  *é-nile  et  le  délire  de  jalousie,  ce  dernier 
n'étant  en  somme  qu'une  variété  de  celui-là. 

Le  vieillard  est  facilement  soupçonneux,  soupçons  ayant  d'ailleurs  par- 
fois une  base  réelle  ;  rapportant  d'habitude  tout  à  lui  avec  un  égocenlrisme 
inconscient,  il  croit  que  l'entourage  lui  en  veut,  qu'on  aspire  à  sa  succes- 
sion, à  sa  mort;  il  passe  peu  à  peu  aux  interprétations  délirantes,  suppose 
des  manœuvres,  des  menaces,  des  tentatives  contre  sa  personne.  Il  prend 
en  haine  sa  famille,  ses  domestiques,  ses  voisins,  parfois  pour  s'enticher 
d'un  ami  quelconque,  souvent  de  nouvelle  date,  dont  il  acceple  les  sug- 
gestions. Des  hallucinations  peuvent  apparaître,  hallucinations  de  rouie 
(injures,  menaces,  moqueries),  quelquefois  de  la  vue,  en  général  élémen- 
taires (flammes,  fantômes),  mais  surtout  des  illusions  qui  s'intriguent  avec 
les  fausses  interprétations  :  le  malade  l'ail  des  erreurs  de  personnes,  croit 
voir  changer  la  ligure  de  son  interlocuteur. 

Lu  se  portant  spécialement  sur  le  conjoint,  le  délire  de  préjudice  prend  la 
forme  de  délire  de  jalousie. 

Les  idées  délirantes  poussent  le  malade  à  des  actes  répréhensibles 
(déshérence),  quelquefois  à  des  réactions  de  défense.  Les  meurtres  commis 
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par  les  vieillards  onl  généralement  cette  cause.  Le  délire  de  jalousie  est 
donc  particulièrement  dangereux. 

Mélancolie  et  psychoses  d'involution  sénile.  —  Les  étals  dépressifs  qui 
apparaissent  à  l'âge  sénile  ou  présénile  onl  donné  lieu  à  des  interprétations 
variées,  les  uns  y  voyant  une  l'orme  particulière  de  la  mélancolie,  d'autres 
une  simple  variété  de  la  folie  périodique.  La  question  a  été  exposée  à  ces 
deux  articles  (v.  c.  m.). 

Manie.  —  Les  élals  maniaques  qui  peuvent  être  1res  intenses,  ne  méri- 
tent pas  une  description  spéciale:  ils  paraissent  se  rattacher  presque  tou- 
jours à  la  t'olie  périodique.  Ils  sont  parfois  prodrome  d'une  apoplexie  céré- 
brale. Il  arrive  qu'ils  deviennent  rapidement  graves  par  l'épuisement 
physique  qu'ils  provoquent. 

Dans  une  forme  fruste,  on  voit  survenir  de  l'excitation  génitale  qui  fait 
commettre  à  des  vieillards  des  excès  et  des  délits  sexuels  (viols  sur  des 
petites  tilles,  certains  exhibitionnistes  et  satyres)  (V.  Perversionssexueli.es, 
Manie). 

Délires  hallucinatoires.  —  Les  vieillards  peuvent  présenter  de  véritables 
délires  d'emblée,  délire  polymorphe  (v.  c.  m.),  où  Magnan  voit  une  mani- 
festation tardive  de  la  dégénérescence.  Quel  qu'en  soit  la  nosologie,  un 
délire  polymorphe  peut  éclater  subitement  ou  après  quelques  vagues 
prodromes,  avec  hallucinations  de  tous  les  sens,  idées  délirantes  variées. 
On  a  noté  une  prédominance  des  hallucinations  visuelles  souvent  mal 
définies,  fantômes,  souvent  visions  d'animaux  qui  l'on!  penser  à  un  alcoo- 
lisme léger. 

D'ailleurs,  il  semble  bien  que  diverses  intoxications  puissent  donner  lieu 
à  de  tels  délires  chez  le  vieillard  comme  chez  l'enfant  (belladone).  L'urémie 
est  parfois  fautrice  de  délires  hallucinatoires.  Mention  spéciale  doit  être 
faite  des  délires  consécutifs  à  Vopération  de  lu  cataracte  se  caractérisant 
par  une  extrême  agitation  et  des  hallucinations  multiples  à  prédominance 
visuelle  et  mouvante,  soit  élémentaires  (flammèches),  soit  complexes  (zoopsie, 
scènes  terrifiantes).  Souvent  transitoires,  ils  peuvent  s'accompagner  d'un 
épuisement  rapide  et  de  mort;  ils  sont  toujours  dangereux  en  niellant  en 
péril  la  réussite  de  l'opération.  L'étiologie  en  reste  obscure  :  influence  de 
l'obscurité  complète,  irritation  périphérique  due  à  l'acte  opératoire,  trouble 
de  la  circulation  cl  de  h  pression  oculaire,  intoxication  médicamenteuse, 
tous  ces  éléments  peuvent  être  invoqués. 

Au  total,  malgré  leurs  manifestations  bruyantes,  les  délires  hallucina- 
toires de  quelque  nature  qu'ils  soient,  peuvent  être  rapides  et  sans  grande 
gravité;  néanmoins  ils  s'accompagnent  parfois  d'uw  déchéance  rapide  des 
forces  en  raison  de  leur  acuité. 

Confusions  mentales.  La  confusion  mentale  peut  se  rencontrer  chez 
le  vieillard  avec  les  mêmes  formes  «pie  chez  l'adulte,  mais  M  semblerait 
qu'elle  3  affecte  surloul  la  forme  de  Vonirisme.  L'atfection  que  Wernicke  a 
décrite  sous  le  nom  de  Presbyophrénie  parait  rentrer  en  partie  sous  celle 
rubrique,  en  partie  n'être  qu'une  psychose  polynévritique  plus  ou  moins 
fruste  (v.  c.  m.).  Elle  se  caractérise,  en  effet,  surtout  par  l'amnésie  avec 
fabulations. 
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Les  confusions  mentales  du  vieillard  onl  apparemment  une  origine  auto- 
toxique  (urémie,  diabète).  Une  mention  particulière  doit  cire  faite  ici  de  la 
calalonie  qui  se  rencontre  moins  exceptionnellement  (pion  ne  croit,  sans 
être  cependant  1res  fréquente.  Elle  est  surtout  passive  (y.  c.  m.);  elle  n'est 
pas  un  élément  particulier  de  gravité,  et  est  dans  la  règle  transitoire. 

La  confusion  mentale  peut  affecter  une  forme  aiguë,  avec  déchéance 
physique  rapide  et  mort  en  quelques  jours  dans  l'adynamie,  en  somme  un 
véritable  délire  aigu  (v.  c.  m.). 

Paralysie  générale  sénile  (v.  c.  m.). 

Epilepsie  tardive.  —  L'épilepsie  est  souvent  une  épilepsie  idiopathique 
à  attaques  rares,  ignorées  ou  dissimulées  jusque  dans  l'âge  mûr.  Celle 
forme  ne  mérite  pas  une  mention  spéciale  :  mais  c'est  apparemment  la  plus 
fréquente.  Il  paraît,  d'autre  part,  prouvé  qu'il  survient  à  l'état  sporadique 
pour  ainsi  dire  chez  le  vieillard  des  attaques  convulsives  épilepliformes 
protopathiques.  Cette  question  est  encore  très  obscure  :  l'alhérome  céré- 
brale, l'urémie  fruste  ont  été  le  plus  souvent  invoqués  dans  cette  forme. 
Elle  peut  s'accompagner  d'une  déchéance  intellectuelle  et  physique  rapide. 
L'atrophie  sénile  simple  peut  sans  doute,  dans  certains  cas,  conditionner  par 
elle-même  de  semblables  accidents;  d'autant  plus  qu'elle  s'accompagne 
d'un  certain  degré  d'hydrocéphalie  interne  et  externe;  et  fréquemment  à 
l'autopsie  des  vieillards  on  trouve  dans  les  scissures  et  sillons  de  la  face 
externe  une  accumulation  de  liquide,  un  œdème  des  espaces  arachnoïdiens 
allant  jusqu'à  la  formation  de  sortes  de  kystes  séreux,  dont  la  présence 
explique  peut-être  certaines  convulsions  des  vieillards. 

Citons  pour  mémoire  les  attaques  épilepti formes  dans  les  hémorragies  cl 
ramollissements. 

Pronostic.  —  Quoiqu'on  puisse,  dans  chaque  cas,  craindre  qu'un  état 
délirant  survenant  chez  un  vieillard,  quelque  forme  qu'il  présente,  soil 
l'annonce  de  la  démence  sénile,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  assez  souvent, 
le  pronostic  est  relativement  bénin.  Les  délires  hallucinatoires,  les  confu- 
sions mentales  en  particulier  sont  parfaitement  curables.  Les  étals 
maniaques,  fonction  de  folie  périodique,  ont  le  pronostic,  bénin  quant  à 
l'accès  (les  maniaques  en  particulier),  de  ces  affections.  Nous  réserverons 
le  pronostic  des  mélancolies  en  tant  que  psychose  d'involution.  Les  délires 
systématisés  sont  chroniques  par  définition. 

Traitement  et  médecine  légale.  —  Variable  avec  les  formes,  le 
traitement  n'offre  pas  d'autres  indications  particulières  que  celles  données 
par  l'âge,  spécialement  pour  la  prudence  dans  l'administration  des  hypno- 
tiques, des  opiacées  cuire  autres,  et  des  moyens  hydrothérapiques.  L'ali- 
lement  est  en  général  indiqué,  mais  il  est  souvent  préférable  de  l'appliquer 
<l'une  façon  discontinue  afin  d'éviter  les  escarres.  L'alimentation  doit  être 
liés  surveillée;  et  éventuellement  (refus  de  nourriture),  on  devra  recourir 
à  l'alimentation  par  la  sonde. 

Beaucoup  de  vieillards  peuvent  être  soignés  à  domicile,  surtout  quand 
on  obtient  le  séjour  au  lit.  Le  placement  à  l'asile  des  simples  déments  doit 
être  aussi  «'■vile  autant  pour  le  malade  même,  que  pour  la  famille  sur 
laquelle  un   internement    fait,  bien  à   tort   dans  ces  cas,  peser  une  lare 
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héréditaire.  Cependant  on  esl  obligé  d'y  recourir  pour  nombre  de  malades 
qui  no  peuvent  recevoir  les  soins  convenables  dans  leur  milieu  non  plus 
que  dans  les  hospices,  en  raison  de  leur  turbulence  et  des  actes  dangereux 
qu'ils  peuvent  commettre  (incendies). 

D'autre  part,  dans  certaines  circonstances  particulières,  un  placement  en 
maison  de  sanlé  devient  nécessaire  pour  soustraire  un  vieillard  à  des 
influences  néfastes  ou  l'empêcher  de  commettre  des  excès  ou  des  délits. 
Ici,  une  grande  prudence  esl  nécessaire,  et  le  médecin  devra  s'entourer  de 
toutes  les  précautions,  au  besoin,  ne  pas  intervenir  seul,  car  il  sera  facile- 
ment en  bulle  à  des  insinuations  perfides,  à  des  accusations  graves  quand 
des  intérêts  pécuniaires  ou  moraux  sonl  en  jeu  (captation  de  testament, 
déshérence,  mariages  déshonorants):  mais,  tout  en  acceptant  de  ne  se 
prononcer  qu'à  bon  escient,  il  ne  devra  pas  moins  avoir  le  courage  des 
décisions  justifiées.  Dans  nombre  de  cas  d'ailleurs,  l'interdiction  sera  une 
mesure  suffisante. 

La  difficulté  esl  particulièrement  grande  dans  certains  cas  d'hypomanie 
où  le  malade  garde  une  grande  lucidité  avec,  souvent,  des  tendances 
raisonnantes,  el  dans  ceux  où  les  préventions  du  vieillard  contre  telle  ou 
telle  personne  sonl  en  partie  bien  fondées. 

C'esl  aussi  dans  de  semblables  circonstances,  en  cas  de  délits  (sexuels 
en  général)  que  l'expert  aura  quelque  peine  à  persuader  les  juges  ou  les 
jurés  de  l'irresponsabilité  d'un  prévenu,  même  âgé  el  médicalement  mani- 
festement affaibli,  sinon  dément.  m.  TRÊNEL. 

FOLIE  CIRCULAIRE,  A   DOUBLE  FORME,  INTERMITTENTE,  MANIAQUE  DÉPRES 
SIVE   —  V.  Folies  périodiques. 

FOLIE  DU  DOUTE.  —  On  désigne  sous  le  terme,  d'ailleurs  impropre,  de 
folie  du  doute  (Falret  père)  une  variété  d'obsession  (v.  c.  m.)  surtout  carac- 
térisée  par  des  interrogations  incessantes  el  un  besoin  anxieux  de  vérifica- 
tions répétées. 

Beaucoup  d'auleurs  réunissent  dans  leurs  descriptions  la  folie  du  doute  et  la 
folie  du  loucher,  —  aliénation  partielle  avec  prédominance  de  la  crainte  du 
contact  des  objets  extérieurs  (.1.  Falret)  —  ou  considèrent  celle  dernière 
comme  une  des  périodes  de  la  folie  du  doute  (folie  du  doute  avec  délire  du 
loucher.  Legranddu  Saulle)  :  il  s'agit  en  réalité  de  deux  variétés  d'obsession 
qui  ne  sonl  pas  forcément  liées  l'une  à  l'autre,  mais  qui,  dérivanl  des  mêmes 
causes,  coexistent  fréquemment  chez  les  mêmes  sujets  (V.  Folie  du  toucher). 

Les  formes  (pie  peut  revêtir  le  doute  anxieux  sonl  innombrables.  Ne 
pouvant  chasser  de  leur  esprit  ces  interrogations  qui  s'imposent  impérieuse- 
ment à  eux,  les  malades  éprouvent  bientôt  le  besoin  d'une  affirmation 
étrangère  pour  arriver  à  une  certitude  au  moins  momentanée  cl  calmer  leur 
anxiété  el  leur  angoisse.  Il  esl  à  remarquer  que  généralement  ces  malades 
attachent  plus  d'importance  à  l'assurance  avec  laquelle  esl  faite  cette  affir- 
mation qu'à  la  valeur  même  de  celle  affirmation,  el  qu'il  suffit  souvent  d'un 
peu  d'hésitation  dans  la  réponse  pour  leur  donner  une  nouvelle  crise  d'anxiété. 

Évolution.  Pronostic.  Traitement.  —  (V.  Obsessions.) 

BRÉCY. 
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FOLIE  DU  TOUCHER.  —  On  désigne  sous  ce  terme,  (railleurs  impropre,  la 
crainte  anxieuse  <lu  contact  des  objets  extérieurs,  qui  n'est  elle-même 
qu'une  forme  d'une  crainte  plus  générale,  la  crainte  des  objets,  dont  le 
poinl  de  dépari  peut  être  non  seulement  le  contact,  niais  aussi  la  vue,  le 
son,  l'odeur  ou  même  le  goùl  de  certains  objets  (Régis).  C'est  une  des 
phobies  les  plus  fréquentes  (V.  Obsessions). 

Elle  peut  porter  sur  les  objets  les  plus  variés;  quelquefois  même  le  simple 
souvenir  suffit  à  provoquer  une  crise  d'anxiété.  Entre  les  paroxysmes,  la 
crainte  persiste  parfois  sous  l'orme  de  pensée  plus  ou  moins  obsédante.  La 
peur  de  la  malpropreté,  des  microbes  ou  de  la  contagion  est  souvent  invo- 
quée par  ces  malades,  aussi  un  de  leurs  moyens  de  défense  habituels 
consisle-l-il  dans  des  lavages  répétés  des  mains  ou  même  du  corps  qu'ils 
prolongent  souvent  pendant  des  heures,  sans  pouvoir  se  convaincre  qu'ils 
sonl  enfin  arrivés  à  se  débarrasser  de  la  souillure  qui  cause  toutes  leurs 
craintes.  On  retrouve  donc  le  doute  anxieux  à  la  base  de  cette  obsession, 
comme  d'ailleurs  de  la  pluparl  des  obsessions.  Aussi  comprend-on  que 
plusieurs  auteurs  aient  réuni  dans  leurs  descriptions  la  folie  du  loucher  à  la 
Folie  uu  doute  (v.  c.  m.). 

Évolution.  Pronostic.  Traitement.       (Y.  Obsessions). 

BRÉCY. 

FOLIE  ET  GROSSESSE.  —  Les  troubles  mentaux  sont  fréquents  au  cours  de 
la  grossesse,  mais  en  général  ils  restent  légers  et  consistent  simplement  en 
modifications  du  caractère,  de  l'intelligence,  en  perversion  du  goùl,  en 
impulsions  plus  ou  moins  marquées.  Parfois  au  contraire  ils  prennent  une 
intensité  plus  grande,  et  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  vésanie. 

Ce  n'est  pas  au  cours- de  la  grossesse  que  la  folie  éclate  le  plus  souvent, 
c'est  surtout  pendant  les  suites  de  couches  ou  au  cours  de  l'allaitement. 

Pendant  la  grossesse.  —  La  folie  apparaît  surtout  du  7e  au  8e  mois,  chez 
des  femmes  de  ,">()  à  35  ans  ayant  une  hérédité  chargée  au  point  de  vue  ner- 
veux. Elle  se  manifeste  sous  deux  formes  principales  :  mélancolie  ou  manie  ; 
la  première  est  la  plus  fréquente  au  cours  de  la  grossesse,  la  seconde  plus 
fréquente  après  l'accouchement. 

Le  pronostic  de  la  folie  qui  débute  au  cours  de  la  grossesse  est  parfois 
assez  sérieux,  puisqu'elle  peut  persister  après  la  grossesse.  11  est  après  plus 
favorable  dans  la  forme  maniaque  que  dans  la  forme  mélancolique  ;  il  esl 
d'autant  plus  sérieux  que  l'hérédité  névropalhiqne  est  plus  lourde;  il  doit 
être  toujours  réservé.  On  ne  doit  pas  oublier  que  le  délire  peut  reparaître  à 
chaque  grossesse. 

La  folie  guérit  quelquefois  aussitôt  après  l'accouchement,  mais  le  plus 
souvent  la  guérison  ne  survient  qu'après  quelques  mois  de  traitement. 

Pendant  l'accouchement.  —  On  peut  observer  un  délire  momentané  d'une 
durée  très  brève. 

Après  l'accouchement.  —  On  se  trouve  en  présence  de  la  folie  dite  puer- 
pérale qui  peut  revêtir  par  ordre  de  fréquence  les  formes  de  la  manie,  de  la 
mélancolie,  de  la  monomanie  ;  la  gravité  de  ces  différentes  formes  va  en 
décroissant,  la  manie  étant  la  plus  grave  (V.  plus  loin  Folie  puerpérale). 
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La  guérison  est  la  terminaison  habituelle,  on  l'observe  dans  les  deux  tiers 
des  cas.  Dans  le  dernier  Mers  des  cas  la  guérison  ne  survient  pas;  l'affection 
passe  à  l'étal  chronique  et  peut  même  se  terminer  par  la  mort. 

Conduite  à  tenir.  —  La  grossesse  doit  être  proscrite  chez  les  femme? 
atteintes  de  vésanie.  —  Lorsque  la  vésanie  survient  au  cours  de  la  gros- 
sesse il  faut  mettre  les  femmes  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques 
possibles  et  les  isoler,  si  les  symptômes  sont  très  accusés.  Examiner  souvent 
les  urines  et  instituer  le  régime  lacté  au  moindre  soupçon  d'albuminurie, 

Les  femmes  ne  doivent  pas  allaiter;  toutes  doivent  cire  étroitement  sur- 
veillées et  après  l'accouchement  on  doit  éloigner  d'elles  leur  enfant  qui 
pourrait  être  victime  de  leur  délire.  G.  LEPAGE. 

FOLIE  GÉMELLAIRE.  —  Il  existe  un  nombre  assez  considérable  de  faits  de  psy- 
choses survenant  chez  des  jumeaux.  Ces  psychoses,  tantôt  sont  dissem- 
blables, tantôt  (folie  gémellaire  proprement  dite)  apparaissent,  comme  cela 
a  lieu  pour  toutes  les  maladies  familiales,  au  même  âge  et  sous  la  môme 
l'orme.  Les  observations  disséminées  ne  permettent  pas  de  donner  une  des- 
cription clinique  de  la  folie  gémellaire,  qui  est  multiforme:  on  sait  d'ail- 
leurs que  chaque  groupe  familial  a  des  caractères  particuliers  :  les  divers 
groupes  de  malades  de  Friedreich,  d'ataxiques  cérébelleux  de  Pierre  Marie, 
ont  pour  ainsi  dire  chacun  leur  caractère  propre.  Les  cas  de  folie  gémel- 
laire ont  été  décrits  comme  folies  périodiques,  manies,  mélancolie,  para- 
noïa, etc.  M.  TRÉNEL. 

FOLIE  MENSTRUELLE.  —  La  période  menstruelle  s'accompagne  parfois  d'accès 
délirants  (Krafft-Ebing)  :  le  plus  souvent  ce  sont  des  troubles  dépressifs 
ou  des  étals  d'excitation,  ceux-ci  plus  intenses.  Parfois  c'est  un  délire  hallu- 
cinatoire polymorphe.  Le  trouble  mental  accompagne,  précède  ou  suit  les 
règles.  Il  est  le  plus  souvenl  subit  cl  passager,  de  quelques  heures  à  un  petit 
nombre  de  jours.  Tantôt  on  constate  seulement  quelques  accès  successifs 
sans  récidive  (?),  tantôt,  l'accès  cataménial  est  h-  début  d'une  folie  pério- 
dique vulgaire,  dont  cependant  les  accès  peuvenl  (le  cas  est  rare)  rester 
strictement  calaméniaux. 

On  peut  voir  survenir  de  ces  accès  au  moment  de  la  puberté  à  l'établisse- 
ment des  règles  (délire  menstruel  primordial  de  Friedmann)  ;  accès  qui, 
après  plusieurs  récidives,  s'atténueraient  pour  ne  plus  se  reproduire. 

L'apparition  des  règles  peut  être  l'origine  de  certaines  obsessions  (honte 
At-  son  corps,  craintes  de  mort)  généralement  passagères.  Certaines  malades 
ont  des  impulsions  dangereuses  pendant  les  règles  (pyromanie,  meurtres 
d'enfants). 

Dans  les  diverses  psychoses,  la  période  des  règles  s'accompagnent  fré- 
quemment d'exacerbalion  des  symptômes. 

Le  pronostic  des  délires  menstruels  est  incertain  et  ne  peut  se  poser 
qu'après  l'observation  de  plusieurs  récidives.  Si  les  symptômes  ne  s'atté- 
nuent pas  rapidement,  les  rechutes  sont  à  craindre. 

Comme  traitement,  le  bromure  de  potassium  parait  avoir  parfois  une 
influence  abortive  sur  l'accès,  mais  seulement  à  des  doses  élevées. 

.1/.  TRÉNEL. 
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FOLIE  MORALE.  —  Sous  le  nom  de  folie  morale  (moral  insanily  de  Prichard), 
on  désigne  un  élal  caractérisé  par  une  perversion  profonde  des  sentiments 
et  des  instincts  sans  délire  intellectuel  véritable.  La  folie  morale  ne  serait 
pas,  suivant  certains  auteurs,  une  entité  morbide,  mais  un  syndrome  commun 
à  plusieurs  psychoses  (V.  Psychoses  traumatiques)  :  employer  ce  terme 
pour  désigner  une  perte  du  «  sens  moral  »  telle  qu'on  en  voit  chez  le  para- 
lytique, le  dément  sénile,  le  dément  précoce,  etc.,  c'est  le  détourner  de  son 
sens  précis.  11  doit  en  désigner  uniquement  une  véritable  absence  congéni- 
tale, dont  les  premières  manifestations  apparaissent  dès  l'enfance  et  qui 
persiste  pendant  toute  la  vie  du  sujet.  C'est  dans  ce  sens  qu'on  a  proposé  le 
terme  d'imbécillité  ou  d'idiotie  morale,  qui  d'ailleurs  existe  souvent  avec 
l'imbécillité  intellectuelle. 

Symptomatologie.  —  «  C'est  ainsi  que  certains  enfants  se  font  remar- 
quer d'une  manière  prématurée  par  des  actes  de  méchanceté  à  l'égard  des 
autres  enfants,  par  une  cruauté  instinctive  envers  les  animaux,  par  des  habi- 
tudes toutes  spontanées  de  mensonge  et  de  maraudage.  Plus  lard,  ces  enfants 
se  montrent  réfractaires  aux  efforts  que  l'on  fait  pour  les  instruire;  ils  ne 
travaillent  jamais  ou  ne  travaillent  que  d'une  manière  décousue,  par  bou- 
tades éphémères  et  sans  résultats  utiles;  en  outre,  les  défauts  de  leur  carac- 
tère, leur  insubordination,  les  mauvais  exemples  qu'ils  donnent  les  rendent 
insupportables  partout  où  ils  sont  ;  ils  ne  peuvent  rester  dans  aucun  collège, 
dans  aucune  pension  ;  ils  se  font  vite  chasser  de  partout.  Dans  une  autre 
classe  sociale,  ceux  qui  sont  mis  en  apprentissage  se  rendent  également 
insoutenables  et  sont  de  même  renvoyés  par  tous  les  patrons  ;  souvent  leur 
existence  est  déjà  une  longue  suite  d'irrégularités  et  d'aventures  invraisem- 
blables, alors  qu'ils  ont  à  peine  atteint  l'âge  d'homme.  Vers  celle  époque,  il 
est  rare  (pie,  soit  de  leur  propre  gré,  soit  par  la  volonté  de  leurs  parents  à 
bout  de  patience  et  de  sacrifices,  ils  n'aient  recours  à  un  expédient  dont  on 
est  toujours  disposé  à  se  promettre  merveille,  celui  de  s'engager  dans  la 
marine  ou  dans  l'armée.  Quelquefois  l'épreuve  réussit,  et  la  discipline  mili- 
taire, corrigeant  leurs  mauvaises  habitudes,  finit  par  les  ramener  à  une  vie 
régulière  et  honnête;  plus  souvent  la  tentative  n'aboutit  qu'à  de  nouvelles 
déceptions.  Aussi  mauvais  soldats  (pie  mauvais  écoliers  et  mauvais  appren- 
tis, ces  fléaux  de  famille,  comme  Moreau  (de  Tours)  les  appelle  à  juste  titre, 
commettent  méfaits  sur  méfaits  ;  ils  sont  accablés  de  punitions,  et  se  ren- 
dent trop  souvent  justiciables  des  conseils  de  guerre....  »  (Foville.)  Egoïstes 
et  vaniteux,  ils  rendent  malheureux  tout  leur  entourage.  Incapables  d'aucun 
travail  régulier,  surtout  adonnés  au  jeu,  à  la  boisson  et  à  la  débauche,  ils 
ont  recours  à  n'importe  quel  expédient  pour  se  procurer  de  l'argent.  Leur 
vie  n'est  qu'une  longue  suite  d'excentricités,  et  il  est  rare  qu'à  plusieurs 
reprises,  ils  n'aient  pas  des  démêlés  avec  la  justice  civile  ou  militaire 
(V.  Aliénés  dans  l'armée)  qui  se  terminent  tantôt  par  une  condamnation, 
tantôt  par  un  séjour  forcé  dans  un  asile. 

Vicieuses  dans  l'enfance,  mauvaises  épouses  et  mauvaises  mères,  les 
femmes  viennent  grossir  le  nombre  des  déclassées,  des  aventurières  ou  des 
prostituées. 

Ces  malades  peuvent  paraître  d'intelligence  presque  normale;  ils  sont  en 
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réalité  d'une  grande  inégalité  et  manquent  totalement  de  jugement.  Ils  pré- 
sentent parfois  certaines  tendances  délirantes  (idées  de  persécution,  préoc- 
cupations hypocondriaques),  mais  pas  de  délire  réellement  marqué,  à  moins 
de  complications,  surtout  sous  forme  de  bouffées  délirantes,  de  délires  d'em- 
blée (v.  <■.  m. 

Leurs  impulsions  à  commettre  des  actes  excentriques  ou  délictueux  ne 
sont  que  peu  ou  pas  conscientes,  et  ne  s'accompagnent  d'aucune  lutte 
(V.  Impulsion). 

La  tendance  aux  impulsions  et  aux  perversions  sexuelles  est  surtout  à 
signaler  ;  dès  l'enfance,  ils  pratiquent  l'onanisme,  corrompent  leurs  cama- 
rades, et  la  puberté  ne  fait  qu'augmenter  de  telles  dispositions. 

On  a  décrit  une  forme  irritable  de  la  folie  morale  et  une  forme  apathique 
ou  torpille,  celle  dernière  étant  caractérisée  par  une  apathie  profonde,  une 
véritable  inertie  physique  et  morale. 

Enfin,  il  existe  des  différences  de  degré.  Certains  sujets  n'ont  absolument 
aucune  notion  du  bien  et  du  mal;  leurs  actes  sont  exclusivement  réglés  par 
leurs  appétits  et  leurs  tendances  du  moment  aveugles  moraux  de  Schule, 
anesthésiques  du  sens  moral  de  Ballet,  idiotie  morale).  D'autres,  au 
contraire,  ne  sont  pas  complètement  dépourvus  de  sens  moral  et  sont 
capables,  jusqu'à  un  certain  point,  de  vouloir  le  bien;  mais,  trop  faibles 
pour  vaincre  leur  tendance  pathologique  au  mal,  ils  n'arrivent  presque 
jamais  à  le  réaliser.  On  trouve  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  types 
extrêmes. 

On  conçoit  les  résultats  vraiment  terrifiants  de  la  folie  morale  quand  le 
malade  occupe  une  certaine  situation  sociale.  Les  Césars  ont  été  des  fous 
moraux.  Dans  un  autre  ordre  d'idées,  la  littérature  pornographique  qui 
devient  si  encombrante,  est  l'œuvre  d'amoraux  dont  le  plus  beau  type  est  le 
marquis  de  Sade  dont  le  cas  est  d'ailleurs  complexe  (V.  Perversions  sexuelles). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  des  plus  graves.  La  folie  morale  persiste 
pendant  toute  la  vie  du  malade:  on  ne  peut  guère  espérer  que  des  atténua- 
tions, passagères  le  plus  souvent. 

Diagnostic  —  Les  actes  de  ces  malades  les  amènent  souvent  devant  la 
justice  ;  aussi  le  diagnostic  est-il  important  au  point  de  vue  médico-légal, 
l'expert  ayant  à  déterminer  le  degré  d'irresponsabilité  des  délinquants.  Les 
médecins  militaires  doivent  particulièrement  savoir  bien  connaître  celle 
maladie  pour  exiler  à  des  malheureux  des  punitions  bientôt  suivies  de  con- 
damnations. 

On  admet  qu'un  syndrome  analogue  à  la  folie  morale  peut  se  rencontrer 
dans  l'épilepsie.  l'hystérie,  dans  la  période  d'excitation  de  la  folie  périodique 
(manie  raisonnante),  dans  L'alcoolisme,  la  paralysie  générale  au  début,  la 
démence  sénile  au  début,  à  la  suite  de  traumatismes  crâniens,  etc.  Mais 
dans  tous  ces  cas,  nous  le  répéterons,  il  ne  s'agit  que  d'un  épiphénomène, 
d'une  perversion  acquise  et  non  congénitale  et  permanente  comme  dans  la 
folie  morale  des  dégénérés  héréditaires  et  qui,  à  vrai  dire,  ne  mérite  pas  ce 
nom.  C'est  surtoul  avec  la  démence  précoce  que  le  diagnostic  sera  à  éta- 
blir, la  folie  morale  se  manifestant  dans  le  jeune  Age  :  il  reposera  sur 
l'anamnèse  et  l'étal  des  facultés  intellectuelles. 
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Traitement  et  médecine  légale.  —  Le  traitement  médico-pédago- 
gique pratiqué  dès  l'enfance  pont,  dans  quelques  cas,  donner  des  résultais 
(V.  Arriérés,  Imbécillité).  Malheureusement,  le  fou  moral  est  généra- 
lement un  incurable  que  seul  un  internement  prolongé  est  susceptible 
d'améliorer,  et  encore  seulement  d'une  façon  toule  passagère.  Ces  malades 
forment  le  fond  de  la  population  des  maisons  de  correction  el  des  compa- 
gnies de  discipline,  les  unes  et  les  autres  impuissantes  à  agir  sur  ces  incu- 
rables. Ils  réagissent  d'ailleurs  les  uns  sur  les  autres  :  leur  réunion  en  grand 
nombre  leur  est  néfaste,  mais  est,  malheureusement,  inévitable.  Au  régi- 
ment, la  réforme  s'impose  (V.  Aliénés  dans  l'armée). 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les  fous  moraux  entrent  forcément  en 
conflit  avec  la  famille  et  la  société,  et  cela  d'une  façon  précoce.  L'augmen- 
tation de  la  criminalité,  de  la  criminalité  juvénile  en  particulier,  est 
fonction  de  la  folie  morale  (qui  souvent  paraît  liée  à  l'alcoolisme  des 
parents). 

L'intégrité  apparente  de  l'intelligence  et  l'absence  de  délire  rendent  ex- 
trêmement difficile  la  démonstration  de  Yimbécillité  murale  chez  le  prévenu. 
Le  manque  de  sens  moral  est  considéré,  non  comme  une  circonstance  atté- 
nuante, mais  bien  aggravante,  et  n'étant  que  du  cynisme.  Les  crimes  el 
délits  vont  du  vol  à  l'assassinat.  Les  parricides  sont,  d'habitude,  des  fous 
moraux. 

Les  criminels,  absous  ou  profitant  d'un  non-lieu  pour  irresponsabilité, 
rentrent  aussi  pour  la  plupart  dans  celle  catégorie.  Mis  en  liberté,  ils  réci- 
divent. Certains  passent  continuellement  de  la  prison  à  l'asile.  Ces  individus 
sont,  non  seulement  insociables,  mais  dangereux.  Pour  ceux  d'entre  eux  qui 
ont  commis  des  actes  graves  et  répétés,  il  a  été  fondé  un  asile  dit  des  aliénés 
difficiles  adjoint  à  l'asile  de  Villejuif  (Seine).  Des  organisations  analogues 
existent  en  Allemagne  (asile  de  Dûren).  La  question  reste  encore  discutée 
si  de  tels  services  doivent  être  adjoints  à  une  prison  ou  à  un  asile. 

BRÊGY-TBÊNEL. 
FOLIE  QUÉRULANTE.  —  V.  Folie  raisonnante. 

FOLIES  PÉRIODIQUES.  —  On  entend  par  folies  périodiques  (Folie  à  double 
forme,  Baillarger.  —  Folie  circulaire,  Falret.  —  Folies  intermittentes, 
Magnan.  —  Psychoses  périodiques,  Kirn,  Ballet,  etc.  —  Folie  maniaque- 
dépressive,  Kra?pelin)  les  psychoses  dans  lesquelles  des  troubles  mentaux 
se  répètent  par  accès  à  intervalles  plus  ou  moins  réguliers,  en  se  combinant 
suivant  divers  modes.  Dans  la  généralité,  les  troubles  menlaux  révèlent  la 
forme  d'accès  maniaques  el  mélancoliques,  délais  spéciaux  dits  (Kraepelin) 
étals  mixtes,  plus  rarement  de  délire  systématisé,  de  confusion  mentale. 

Les  accès,  quels  qu'ils  soient,  présentent  toujours  ce  caractère  primordial 
d'être  semblables  à  eux-mêmes  dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  On  dis- 
tingue  les  formes  suivantes  : 

A)  Folies  périodiques  ou  intermittentes  simples  caractérisées  par  des  accès 
isolés  et  répétés  soit  de  manie,  soit  de  mélancolie  séparés  par  des  intervalles 
lucides. 

B)  Folies  alternantes  comprenant  plusieurs  variétés  : 


793 


Folies  périodiques. 


Folie  intermittente,  type  maniaque. 


Polie  intermittente,  type  mélancolique. 

A    y    A    T     A     , 


a)  Lu  folie  alterne  proprement  dite  [où  des  accès  de  manie  et  de  mélan- 
colie se  succèdent  séparés  par  des  intervalles  lucides. 

b)  La  folie  à  double  forme  où  un  accès  mélancolique  et  un  accès  ma- 
niaque se  succédant  immédiatement  sont  suivis  d'une  phase  lucide. 

c)  La  folie  circulaire,  constituée  par  la  succession  ininterrompue  d'accès 
maniaques  el  mélancoliques. 

Les  folies  périodiques,  plus  fréquentes  chez  la  femme,  débutent  en 
général  de  20  à  35  ans.  11  en  esl  de  plus  tardifs  :  la  maladie  a  assez  souvent 
son   début    apparent    à    la 

ménopause.    Il   en    est    de  /\      /\      /\      /\      /\       /\ 

plus  précoces  :  d'après  nos 
observations,  les  cas  à  dé- 
but précoce  sont  même 
plus  fréquents  qu'on  ne 
l'admet  habituellement  ; 
mais  les  accès  sont  alors 
seulement  ébauchés  et  pas- 
sent inaperçus  ou  sont  sim- 
plement considérés  comme 
des  défauts  d'éducation  ou 
de  caractère.  On  retrouve 
souvent  dans  l'anamnèse 
des  périodiques  que  les 
malades  ont  été  des  enfants 
fantasques,  inégaux  dans 
leurs  études,  d'humeur  dif- 
ficile. Dans  quelques  cas, 
et  nous  en  avons  rencontré 
de  typiques,  il  y  a  dès  l'en- 
fance de  véritables  accès. 

La  maladie  ne  devient 
manifeste  qu'à  propos  d'un 
accès  franc  el  dans  ce  cas  même  on  ne  peut  guère  diagnostiquer  (pie  manie 
ou  mélancolie,  la  répétition  de  l'accès  permet  tant  seule  de  formuler  le 
terme  de  folie  périodique. 

Ici  nous  devons  poser  une  question  préjudicielle.  Pour  certains  auteurs. 
pour  Kraepelin  en  particulier,  il  n'y  a  pas  de  manie,  ni  de  mélancolie  au 
sens  habitue]  que  nous  donnons  à  ces  mols.il  n'y  a  que  des  accès  maniaques 
ou  mélancoliques,  symptomatiques  des  folies  intermittentes.  Pourcel  auteur 
la  règle  esl  sans  exception.  H  a  vulgarisé  à  ce  propos  le  terme  de  folie  ma- 
niaque-dépressive, qui  répond  en  somme  au  vieux  nom  plus  général  de  folies 
périodiques,  lequel  a  l'avantage  de  ne  rien  préjuger  et  de  permettre  des 
subdivisions  cliniques.  On  trouvera  qu'il  y  a  quelque  exagération  à  donner 
comme  folie  maniaque-dépressive  les  cas  où  les  accès  se  produisent  à  des 
intervalles  extrêmement  éloignés,  séparés  par  «les  périodes  très  prolongées 
de  sanilé  absolue, et  on  esl  autorisé  à  ne  voir  là  que  <\c^  récidives. 

Le  début  de  l'affection,  quelle  que  soil   la  forme  de  l'accès,  maniaque  ou 
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mélancolique,  ressemble  en  tout  point  à  ce  qu'on  décrit  comme  manie  ou 
mélancolie  avec  leurs  diverses  variétés.  Cet  accès  peut  être  d'abord  isolé 
et  précéder  la  maladie  confirmée  à  plusieurs  années  de  dislance  (au  moins 
en  apparence,  car  dans  de  tels  cas  il  est  vraisemblable  que  des  accès  inter- 
médiaires passent  inaperçus).  Dans  d'autres  faits,  la  maladie  s'établit 
d'emblée  el  la  périodicité  devient  rapidement  évidente. 

Celle-ci  établie,  les  accès  surviennent  suivant  deux  modes  :  dans  certains 
cas  sans  aucun  prodrome,  la  crise  éclate  :  le  malade,  qui  s'est  coucbé  normal, 
se  réveille  aliéné;  dans  d'autres,  l'accès  est  annoncé  par  un  changement  de 
caractère  (le  malade  médite  sa  crise,  «  il  postule  »  comme  disaient  des 
sœurs  infirmières),  ou  par  un  acte  stéréotypé.  Une  malade  de  Magnan,  tou- 
jours citée,  revêt  au  début  de  l'accès  une  vieille  robe  :  c'est  le  signal. 

D'un  instant  à  l'autre  l'expression  du  visage  a  changé  complètement,  en 
rapport  avec  la  forme  du  délire  qui  éclate.  L'individu  est  méconnaissable. 
Les  allures,  les  sentiments,  la  conduite  sont  transformés,  c'est  une  nouvelle 
personnalité  qui  apparaît. 

Toutes  les  formes  de  la  manie,  toutes  les  formes  de  la  mélancolie  sont 
représentées  dans  les  accès  de  folie  périodique  el  pour  la  description  des  accès 
mêmes,  on  n'a  qu'à  se  reporter  aux  articles  concernant  ces  deux  affections, 
en  se  rappelant  que,  dans  la  théorie  krsepelinienne,  il  n'y  a  pas  de  manie 
ni  de  mélancolie,  mais  des  étals  maniaques  et  des  états  mélancoliques  de  la 
folie  maniaque-dépressive. 

Néanmoins,  il  sied  de  dire  que  les  auteurs  classiques  qui  décrivent  la 
manie  et  la  mélancolie  comme  maladie,  admettent  un  aspect  clinique  diffé- 
rent de  celles-ci  dans  l'accès  maniaque  el  l'accès  mélancolique  de  la  folie 
périodique.  Pour  eux  cet  accès  maniaque  est  moins  bien  dessiné,  moins 
pur;  il  tend  à  prendre  (la  chose  est  certaine)  la  forme  de  manie  raison- 
nante; dans  l'accès  mélancolique,  il  y  aurait  surtout  un  état  dépressif  sans 
véritable  délire,  les  idées  mélancoliques  proprement  dites  étant  absentes  ou 
peu  marquées.  Falret  s'est  attaché  à  démontrer  le  fait  et  dit  à  ce  sujet  d'une 
façon  plus  frappante  peut-être  qu'exacte  que  «  c'est  le  fond  de  la  maladie 
sans  le  relief  ». 

Les  combinaisons  sont  des  plus  variables  :  l'accès  maniaque  intense  fera 
place  à  une  simple  dépression  avec  conscience,  comme  un  état  de  très 
légère  hypomanie,  sera  suivi  d'une  stupeur  anxieuse  el  inversement.  On  ne 
saurait  établir  de  schéma  à  ce  sujet,  et  la  notion  nouvelle  des  états  mixtes 
vient  compliquer  encore  la  chose.  La  seule  règle  est  que  les  accès  sont 
semblables  à  eux-mêmes  chez  chaque  malade.  Celle  répétition  peut  être 
d'une  stricte  précision  comme  début,  marche,  durée,  terminaison,  intensité, 
succession;  s'il  arrive  que  ces  divers  éléments  varient,  le  fond  même  de 
l'accès  reste  identique  et  cela  pendant  des  années,  jusqu'à  l'extrême  vieil- 
lesse même.  Dans  d'autres  cas,  les  phases  sont  au  contraire  très  irrégu- 
lières. 

Parfois  îles  signes  physiques  accompagnent  l'éclosion  de  l'accès  ou  son 
changement  de  forme;  mais  il  n'y  a  là  (pie  des  cas  particuliers.  On  n'a  pas 
jusqu'ici  déterminé  d'une  façon  précise  ces  phénomènes.  Ce  sont  les  troubles 
de  la  circulation  qui  sont  le  plus  évidents,  le  plus  facilement  conslalables; 
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ils  sonl  en  rapport  avec  le  nouvel  état  cènes thésique.  Dans  un  cas  nous 
savions  prévoir  à  l'avance  l'accès  par  L'apparition  d'intermittences  du  pouls 
avec  systoles  avortées;  mais  il  esl  rare  de  trouver  des  symptômes  aussi  ma- 
nifestes; toutefois  les  tracés  sphygmographiques  donnent  îles  différences 
notables  dans  les  étals  successifs  des  malades,  variations  propres  à  chaque 
cas  sans  qu'on  soit  en  mesure  d'établir  de  formule  typique. 

Les  indications  générales  que  nous  avons  données  nous  permettent  d'être 
bref  sur  chaque  variété  de  folie  périodique.  On  distingue,  avons-nous  dit, 
la  folie  périodique  simple  ou  intermittente,  la  folie  circulaire,  la  folie  à 
double  forme,  la  folie  alterne.  Mais  cette  division  est  schématique,  et  chez 
des  malades  longtemps  suivis,  la  succession  des  accès  n'a  pas  celte  régula- 
rité, sauf  chez  les  circulaires  où  l'alternance  reste  habituellement  assez 
invariable. 

Dans  la  folie  intermittente,  les  accès  se  produisent  isolément  au  cours 
d'une  vie  normale.  Ces  accès  sont.,  soit  maniaques,  soit  mélancoliques,  soit 
encore,  mais  rarement  (ceci  est  même  contesté,  à  tort  suivant  nous),  para- 
noïques  ou  confusionnels.  Pour  les  formes  maniaques  et  mélancoliques 
nous  renvoyons  comme  plus  haut  aux  articles  Manie  et  Mélancolie.  Dans 
les  formes  de  délire  systématisé,  d'habitude  les  idées  de  persécution  (contre 
les  proches  parents  ou  amis  le  plus  souvent)  prédominent,  les  hallucina- 
tions, les  divers  troubles  sensoriels  restant  au  second  plan;  le  malade  mani- 
feste plutôt  un  caractère  paranoïque  qu'il  ne  présente  une  paranoïa 'systé- 
matisée vraie;  ou  bien  encore  on  retrouve  le  type  autrefois  différencié  sous 
le  nom  de  manie  raisonnante  (v.  c.  m.),  mélange  d'excitation  maniaque  et 
de  récriminations  systématisées,  avec  plaintes  immotivées  aux  autorités, 
agressions  contre  les  personnes,  protestations  véhémentes  contre  l'inter- 
nement, attitudes  mégalomaniaques. 

On  a  quelque  hésitation  à  faire  une  espèce  spéciale  de  la  folie  à  double 
forme  où  un  accès  maniaque  et  un  accès  mélancolique  accouplés  sonl 
séparés  par  un  intervalle  lucide.  Dans  cette  forme,  les  intervalles  lucides 
sont  particulièrement  longs,  de  plusieurs  années  quelquefois.  Il  en  esl  de 
même  de  la  forme  alterne  où  chaque  accès  mélancolique  et  maniaque  alter- 
nant est  précédé  et  suivi  d'un  intervalle  lucide. 

Dans  la  folie  circulaire,  type  le  plus  net  de  la  folie  périodique,  les  accès 
se  succèdent  immédiatement,  accès  mélancoliques  el  accès  maniaques  se 
suivant  régulièrement.  Celte  alternance  se  fait  par  jours,  par  semaines, 
par  mois,  par  années.  Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  les  accès  durent 
quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Les  alternances  quotidiennes  sonl  les 
plus  rares;  pour  noire  part,  nous  ne  les  avons  observées  qu'à  titre  sympto- 
matique,  dans  la  paralysie  générale  où  elles  peuvent  cire  absolument  nettes 
et  se  prolonger  des  semaines.  Les  alternances  par  années  ne  sont  pas  excep- 
tionnelles. La  durée  respective  (\c>  accès  peut  être,  soit  égale  ou  à  peu 
près,  soit  inégale.  Celle  inégalité  de  durée  peut  être  extrême,  de  sorte  que 
la  maladie  prend  l'aspect  soit  de  la  manie  chronique,  soit  de  la  mélancolie 
chronique,  l'accès  intercalaire  de  nom  contraire  étanl  très  court  el  passant 
pour  une  simple  rémittence.  Nous  l'avons  constaté  maintes  fois  chez  des 
malades  internés  depuis  de  longues  années.  Nous  nous  bornerons  à  répé- 
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ter,  à  propos  de  la  forme  des  accès,  ce  que  nous  axons  dit  au  début  de  eel 
article  :  les  accès  se  présentent  sous  toutes  les  variétés  de  la  manie  et  de 
la  mélancolie,  en  restant  identiques  à  eux-mêmes  chez  le  môme  malade;  la 
forme  de  manie  raisonnante  est  très  habituelle. 

Il  est  des  variétés  nouvelles  de  la  folie  périodique  (pie  Knepelin  a  décrites, 
qui  constituent  un  véritable  progrès  clinique  et  qui  sont  la  partie  la  plus 
neuve  de  son  œuvre,  car,  il  faut  le  répéter,  le  nouveau  baptême  de  la  folie 
périodique  en  folie  maniaque-dépressive  fait  oublier  que  l'invention  en 
revient  entièrement  à  Falret  et  à  Baillarger,  puis  à  Magnan.  Mais  la  descrip- 
tion des  états  mixtes  (Mischzustànde)  mérite  une  élude  spéciale  :  Knepelin 
a  sinon  découvert  du  moins  définitivement  établi,  qu'à  côté  du  syndrome 
manie  et  du  syndrome  mélancolie,  —  si  caractérisés  l'un  par  l'exci talion 
motrice,  la  fuite  des  idées,  Tétai  cénesthésique  expansif  ;  l'autre  par  l'inhi- 
bition motrice,  l'arrêt  des  représentations  mentales,  l'état  cénesthésique 
triste,  —  il  existe  un  grand  nombre  de  cas  où  celte  schématisation  se  trouve 
en  défaut,  et  où  les  symptômes  en  apparence  si  opposés,  si  incompatibles, 
se  combinent,  s'entremêlent  pour  constituer  des  états  mixtes.  Ce  terme  est 
ia  traduction  littérale  du  mot  allemand,  traduclion  peu  heureuse,  mais  défi- 
nitivement admise  el  que  nous  adopterons.  On  constate  donc  (Weygandl) 
que  l'excitation  du  maniaque  ne  s'accompagne  pas  obligatoirement  d'eu- 
phorie, que  la  dépression  mélancolique  peut  coexister  avec  une  expression 
gaie  du  visage,  qu'une  immobilité  d'apparence  stuporeuse  est  compatible 
avec  une  fui  le  des  idées,  qu'une  agitation  motrice  coexiste  avec  un  véritable 
arrêt  de  la  pensée,  qu'enfin  les  éléments  constitutifs  de  l'état  maniaque  et 
de  l'étal  mélancolique  peuvent  se  combiner  d'une  façon  théoriquement 
paradoxale,  mais  cliniquemenl  constalable  :  ceci  ne  peut  plus  être  discuté. 
Ce  sont  là  des  faits  qui  troublent,  sinon  renversent  toutes  les  théories  sur 
la  tristesse  et  la  joie  morbides,  ou  tout  au  moins  qui  en  commandent  la  revi- 
sion. Pour  rester  dans  les  faits  cliniques  nous  signalerons,  en  suivant 
Knepelin,  la  manie  dépressive,  la  stupeur  maniaque,  la  dépression  avec 
fuite  des  idées,  l'inhibition  maniaque,  la  manie  improductive,  la  manie 
coléreuse,  enfin  des  variétés  atypiques.  G.  Ballet  a  schématisé  récemment 
sous  une  forme  didactique  les  étais  mixtes.  Nous  lui  emprunterons  le 
tableau  ci-joint  (fig.  18K)  où  l'on  se  rend  compte  facilement  dt-s  combinai- 
sons multiples  des  éléments  maniaques  et  mélancoliques. 

Parlant  de  la  manie  avec  fuite  des  idées,  état  cénesthésique  expansif, 
exubérance  motrice,  Krsepelin  donne  les  descriptions  des  divers  étals 
mixtes  que  nous  résumerons  ainsi  : 

Manie  coléreuse  :  à  la  fuite  des  idées,  à  l'agitation  motrice  se  combine  un 
état  d'humeur,  dépressif,  péniblement  ressenti  par  le  malade  qui  réagit 
souvent  par  une  altitude  agressive  :  la  description  se  rapproche  de  certains 
cas  de  manie  raisonnante  (v.  c.  m.). 

Excitation  ou  manie  dépressive.  —  Ici,  il  ne  reste  de  maniaque  (pie  l'agi- 
tation motrice  avec  laquelle  coexiste  l'humeur  dépressive  et  le  ralentisse- 
ment de  la  pensée;  le  malade  agile  fait  entendre  des  plaintes  monotones, 
surtout  hypocondriaques,  parfois  singulièrement  entremêlées  de  plaisan- 
teries. 
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Manie  improductive  :  à  l'humeur  expansive  èl  à  l'agitation  motrice  se 
combine  un  ralentissement  de  la  pensée  qui  donne  au  malade  l'aspect  de 
l'imbécillité,  ce  que  contredisent  des  éclairs  de  bon  sens.  11  y  a  des  périodes 
de  logorrhée;  l'excitation  peut  ne  se  montrer  que  par  instants  par  des  sortes 
d'impulsions  motrices  courtes,  parfois  avec  actes  de  violence. 

En  parlant  de  la  mélancolie,  on  a  : 

La  stupeur  maniaque  :  à  l'inhibition  motrice  et  à  l'arrêt  de  la  pensée  se 
combine  un  étal  d'humeur  expansif.  Le  malade  esl  silencieux  et  immobile, 
puis  par  moment  rit,  l'ail  une  remarque  ou  joue  un  mauvais  tour. 


ÉLÉMENTS 

ÉLÉMl  VI- 

Dl 

NOMINATION 

ÉLÉMENTS 

ÉLÉMENTS 

DÉNOMINATION 

DE    LA 

DE   LA 

DES 

DE   LA 

DE  LA 

DES 

m  ami: 

MELANCOLIE 

lu 

IMES    MIXTES 

MANIE 

MELANCOLIE 

I 

A 

FORMES    MIXTES 

F 

1 

log< 

rrhéique  (manie  dé- 

E 

F 

M e  ;iht  inliiliiliun  iiio- 

Irice     liiiliiliilion     ma- 

Hg 

^ — — —  1 1 1 

près 

sivc  de  Krajpelin). 

11  u 

Ht 

niaque  de  kia-pelin  i 

E 

1 

"H 

sbn    avec     fuite 

E 

F 

Hg. 

I 

A 
111 

Manie  avec  arrêl  ou  ra- 
lentisse  ni  .1rs  repré- 
sentations (manie  ini- 
produclive). 

Hg 

m 

E 

F           ^ 
Kg^-"^ 

^^\ 

Dcin-c 
slu 
Kra 

-ion      euphorique 

E 
F 

I 
A 

•  ...ut 

Manie  hypothymique 
(manie  coléreuse). 

III 

Eléments  de  la  manii 
,  humeur  gaie. 
Éléments  de  la  mélam 
mentales,  in,  hypotl 
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iration  des  mouvements.  F,  fuite  des  idées.  Hg,  hyperthymie  ou 

hibition  motrice.  A,  arrêt  ou  ralentissement  des  représentations 


Mélancolie  avec  fuite  des  idées  :  à  l'inhibition  motrice  et  à  l'état  dépressif 
de  l'humeur  se  combine  la  fuite  des  idées:  déprimé  et  silencieux,  le  malade 
s'occupe  île  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  souvent  avec  curiosité,  mais  ne 
peut  exprimer  les  idées  qui  lui  passent  par  l'esprit  à  cause  de  l'inhibition 
du  langage. 

Inliiliiliun  maniaque  :  avec  l'inhibition  psycho-motrice  coexistent  la  fuite 
des  idées  et  l'état  expansif  de  l'humeur.  Immobile,  le  malade  a  de  la  logor- 
rhée maniaque,  avec  une  sorte  de  tension  intérieure  se  manifestant  par  des 
actes  soudains  de  violence. 

11  esl  à  remarquer  que  les  états  mixtes  se  présentent,  soit  simplement 
connue  transition  enlre  un  accès  maniaque  et  un  accès  mélancolique  imbri- 
qués pour  ainsi  dire  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  —  soit  connue  accès 
véritablement  différenciés,  la  maladie  consislanl  alors  entièremenl  en  des 
élals  mixtes  qui  alternenl  enlre  eux  ou  avec  des  accès  maniaques  OU  mélan- 
coliques. On  voil  quelle  esl  l'extrême  variété  de  l'aspect  delà  folie  pério- 
dique, et  nous  pensons  qu'on  esl  autorisé  à  distinguer  des  états  mixtes 
simples  phases  de  transition  d'une  période  maniaque  à  une  période  mélanco- 
lique (ou  inversement  I  el  les  accès  mixtes,  véritables  périodes  sui  generis 
à  placer  sur  le  même  rang  que  les  périodes  maniaques,  mélancoliques  ou 
paranoïques  de  la  folie  périodique. 
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Toulo  celle  question  est  encore  à  l'élude  el  subira  des  revisions  succes- 
sives. 

Une  autre  question  est  née  depuis  peu  el  a  pris  une  certaine  importance, 
c'est  celle  de  la  cyclothymie  (v.  c.  m.). 

La  cyclothymie,  pour  Kahlbaum  qui  a  inventé  ce  terme,  représente  les 
formes  bénignes  de  la  folie  périodique,  par  opposition  à  la  folie  circulaire 
typique  qui  pour  lui  conduit  à  l'affaiblissement  intellectuel.  Pour  Hecker, 
le  terme  désigne  un  état  morbide  circulaire  de  l'humeur. 

Nous  nous  rattacherons  à  l'opinion  de  Kraepelïn  qui  ne  sépare  pas  ces 
étals  de  la  folie  maniaque-dépressive.  Pour  nous,  la  cyclothymie  n'est  que 
la  folie  périodique,  et  plus  précisément  la  folie  circulaire  atténuée.  L'adop- 
tion d'une  constitution  cyclothymique  (Deny,  Kahn)  ne  fait  que  reculer  le 
problème.  Elle  répond  cependant  à  une  réalité.  Le  cyclothymique  est  dans 
un  état  d'équilibre  mental  instable.  Cet  état  s'accompagne  d'une  vive  émo- 
tivilé  se  traduisant  suivant  les  périodes  el  d'après  les  circonstances,  par 
des  explosions  de  colère,  de  joie,  d'enthousiasme,  ou  des  crises  d'abat- 
lement,  de  désespoir.  Le  type  du  cyclothymique  est  représenté  par  tel  per- 
sonnage qui,  brillant  causeur,  quelque  peu  original  dans  l'opinion  de  son 
entourage,  passe  par  des  périodes  où  il  semble  simplement  fatigué,  infé- 
rieur à  lui-même,  sans  volonté,  pour  rebondir  de  nouveau,  et  après  une 
nouvelle  éclipse  plus  ou  moins  longue,  reparaître  aussi  brillant  sur  la 
scène  du  monde.  Chez  la  femme,  à  des  coquetteries  parfois  osées,  allant 
jusqu'à  la  compromettre,  à  des  aventures  secrètes  ou  publiques  succèdent 
des  périodes  où  elle  s'astreint  à  ses  devoirs  de  famille,  aux  pratiques  de  la 
dévotion,  au  dévouement,  aux  œuvres  de  charité. 

Il  s'y  ajoute  chez  la  femme  des  troubles  hyslériformes,  chez  l'homme 
des  symptômes  de  nuance  neurasthénique  :  céphalalgie  (Hecker),  oppres- 
sion, fatigue  intellectuelle,  aboulie.  Le  dernier  symptôme  peut  venir  au 
premier  plan,  former  presque  à  lui  seul  le  tableau  morbide,  particulière- 
ment chez  les  intellectuels.  Des  états  obsédants  et  même  de  véritables 
obsessions  et  phobies  peuvent,  soit  surgir  épisodiquement,  soit  former  le 
fond  même  de  la  maladie,  comme  on  peut  le  constater  dans  certaines 
observations  de  Janet  (V.  Obsessions).  Les  psychasthéniques  sont  souvent 
des  cyclothymiques  sans  aucun  doute.  Des  troubles  vaso-moteurs  sont 
fréquents.  Ces  étals  sont  toujours  conscients;  les  malades  ne  présentent 
aucune  idée  délirante  et  s'analysent  en  général  très  bien.  Leur  joie  est  sur- 
tout intellectuelle,  et  leur  douleur  est  une  douleur  morale. 

Marche.  —  Les  folies  périodiques  sont  essentiellement  chroniques: 
quelque  longs  que  puissent  être  les  intervalles  lucides,  les  récidives  sont 
inéluctables.  Elles  sont  tantôt  brusques,  tantôt  précédées  de  prodromes.  Les 
malades  sentent  dans  nombre  de  cas  l'imminence  de  la  crise,  et  il  en  est 
qui  viennent  d'eux-mêmes  réclamer  leur  réintégration  à  l'asile. 

Il  est  singulier  de  constater  que  dans  des  maladies  aussi  invétérées,  qui 
semblent  plus  que  loule  autre  tenir  à  l'organisation  anormale  intime  du 
cerveau,  l'intelligence  ne  subit  pas  la  moindre  atteinte  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Ce  n'est  pas,  il  est  vrai,  une  règle  générale;  loin  de  là.  car 
certains  périodiques,  surtout  parmi  ceux  à  courtes  périodes,  manifestent. 
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quoiqu'on  l'ait  nié,  des  signes  de  déchéance  mentale,  et  cela  d'une  façon 
précoce  (voir  plus  loin  au  diagnostic)  ;  mais  la  démence  (la  démence  sénile 
mise  à  part,  cela  va  de  soi)  ne  fait  pas  partie  du  tableau  classique  de  la 
maladie,  si  longue  qu'elle  soit  :  les  doyens  des  pensionnaires  dans  les  asiles 
sont  toujours  des  périodiques.  D'un  autre  côté,  il  faut  insister  sur  le  l'ail 
que  les  diverses  formes  de  folie  périodique,  soit  typiques,  soit  frustes,  se 
rencontrent  forl  bien  chez  les  débiles,  imbéciles  et  idiots,  et  souvent  les 
soi-disant  délires  d'accès,  délire*  d'emblée  récidivants  des  dégénérés  rentrent 
apparemment  dans  le  même  cadre. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  folies  périodiques,  avons-nous  dit,  ne 
se  fait  que  par  la  périodicité  même  ;  seule  la  connaissance  des  antécédents 
permettra  de  l'établir.  Nous  n'avons  peut-être  plus  à  faire  le  diagnostic  de 
manie,  ni  de  mélancolie,  syndromes  de  la  folie  périodique  ;  néanmoins  lors 
d'un  accès  de  manie  ou  de  mélancolie,  de  quelque  forme  qu'il  soit,  nous  ne 
sommes  pas  encore  autorisés  à  porter  le  diagnostic  fatal  de  folie  périodique, 
nous  ne  pouvons  que  faire  des  réserves  pour  l'avenir.  Les  états  mixtes 
paraissent  particulièrement  caractéristiques  par  eux-mêmes  de  la  folie 
périodique. 

Un  important  diagnostic  à  poser  est  celui  de  la  folie  épileptique  (V.  Épi- 
lepsie),  qui  n'est  souvent  possible,  quand  il  n'y  a  pas  coexistence  de  crises 
convulsives,  que  par  l'état  de  confusion  concomitante,  la  violence  automa- 
tique el  l'amnésie  consécutive,  la  monotonie  des  propos.  On  a  même  avancé 
que  les  folies  périodiques  étaient  de  nature  comitiale. 

Les  délire*  tremblée  et  polymorphes,  dits  des  dégénérés,  sujets  à  réci- 
dives, doivent  sans  doute,  au  moins  en  partie,  être  considérés  comme 
formes  de  la  folie  périodique. 

Il  faut  deviner,  sous  le  masque  de  la  folie  circulaire,  une  paralysie  géné- 
rale, mais  d'habitude  les  signes  physiques  sont  alors  suffisamment  nets 
pour  emporter  le  diagnostic.  Inversement,  on  se  gardera  de  diagnostiquer 
paralysie  générale  dans  des  cas  de  folies  périodiques  où  l'euphorie  prédo- 
mine el  s'accompagne  d'extravagances  qui  simulent  les  actes  absurdes  des 
paralytiques, 

Certaines  psychoses  puerpérales  ne  sont  que  des  accès  de  la  folie  pério- 
dique commençante  ou  déclarée. 

Chez  les  jeunes  sujets,  le  début  de  la  démence  précoce  peut  revêtir  un  aspect 
irrégulier  qui  donne  le  change  :  rappelons  le  caractère  cyclique  que  Kahlbaum 
attribuait  à  sa  catatonie.  Nous  avons  dit  que  danslafolie  périodique  typique 
l'intelligence  reste  intacte.  (Test  l'opinion  classique  et  exacte  dans  la  majo- 
rité des  cas:  niiiis  nous  croyons  qu'il  esl  des  folies  à  forme  périodique  qui 
s'accompagnent  d'affaiblissement  intellectuel  el  qui  diffèrent  essentiellement 
aussi  bien  des  folies  périodiques  vraies  «pie  de  la  démence  précoce  :  c'est  là 
une  question  à  l'élude  et  dont  la  discussion  ne  peul  être  abordée  ici  ;  nous 
nous  bornons  à  l'indiquer  pour  mettre  en  garde  contre  les  pronostics  faux. 

En  présence  d'un  premier  accès  peut-on  diagnostiquer  la  marche  ulté- 
rieure de  la  maladie?  Ce  diagnostic  de  la  forme  future  d'une  folie  pério- 
dique est  aléatoire.  Lu  réalité,  la  répétition  seule  de  l'accès  permet  de  se 
prononcer  d'une  façon  un  peu   ferme.  Pourtant,  un  bref  accès  maniaque 
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franc,  suivi  d'un  bref  accès  mélancolique  (ou  inversement)  doit  faire  craindre 
une  folie  circulaire,  la  forme  la  plus  grave  au  point  de  vue  de  la  vie  fami- 
liale et  sociale.  Un  accès  plus  prolongé  appartiendra  plutôt  à  la  double 
forme  ou  à  l'intermittente. 

La  cyclothymie  sera  à  distinguer  de  la  neurasthénie  dont  elle  revêt 
l'aspect  dans  les  périodes  dépressives;  rappelons  qu'on  a  décrit  une  neur 
rasthénie  circulaire  (Sollier)  qui  paraît  bien  proche  parente  de  la  cyclo- 
thymie. Il  en  est  de  même,  avons-nous  dit,  dans  bien  des  cas  de  la 
psychasthénie  de  Janet.  Dans  cette  multiplicité  des  termes,  il  n'y  a  peut- 
être  qu'une  simple  question  de  mots. 

Ici  viennent  naturellement  les  quelques  mots  (pie  nous  aurons  à  dire  sur 
la  place  à  réserver  aux  folies  périodiques  dans  la  classification.  Nous  ne  pou- 
vons que  constater  les  divergences  considérables  des  auteurs.  Or,  Magnan 
les  place  à  côté  des  psychoses  simples,  Krafft-Ebing  en  fait  des  psychoses 
de  dégénérescence.  Nous  enregistrerons  sans  commentaires  ces  dissentiments 
entre  aliénisles  aussi  autorisés. 

Les  dissentiments  augmentent  quand  on  sort  des  cas  purs  de  folie  pério- 
dique ;  mais,  de  plus,  certains  placent  parmi  les  folies  périodiques  tous  les 
délires  qui  se  reproduisent  par  accès,  par  exemple  la  dipsomanie,  les  folies 
menstruelles  périodiques,  enfin  les  folies  épileptiques  (v.  c.  m.). 

Pronostic  —  Le  pronostic,  bénin  quant  aux  accès  pris  isolément,  est 
par  contre  très  grave  au  total,  par  le  fait  de  leur  répétition  certaine;  il  est 
atténué  dans  la  folie  intermittente  et  à  double  forme  par  la  longueur  par- 
fois très  grande  des  intervalles;  dans  la  folie  circulaire,  le  malade  est 
condamné  à  passer  sa  vie  d'un  extrême  à  l'autre,  de  l'exubérance  maniaque 
à  l'anxiété  mélancolique.  La  constatation  d'  «  étals  mixtes  »  bien  marquée 
est  un  indice  de  forme  grave  (Krœpelin).  Dans  les  formes  frustes,  cyclo- 
thymiques, d'une  fréquence  très  grande,  la  vie  sociale  reste  possible,  com- 
patible même  avec  de  brillants  dehors  dans  les  périodes  d'excitation,  en 
s'accompagnant  seulement,  comme  nous  l'avons  dit,  d'une  réputation  d'ori- 
ginalité. Mais  dans  tous  les  cas,  le  pronostic  s'assombrit  parla  possibilité 
de  suicide  au  cours  des  accès  mélancoliques.  Nombre  de  suicides  sans 
cause  connue  sont  accomplis  par  des  périodiques  frustes,  voire  même  de 
simples  cyclothymiques. 

La  conservation  de  l'intelligence  n'est  qu'un  faible  palliatif  àla  fatalité  du 
pronostic.  Il  faut  se  rappeler  que  des  hommes  supérieurs  ont  été  atteints  de 
folie  périodique,  sans  perdre  rien  de  leur  activité  intellectuelle:  Auguste 
Comte  (Dumas)  en  est  un  exemple  typique.  11  y  a,  à  notre  avis,  dans  la  pro- 
duction de  maints  génies,  des  alternances  qui  permettent  non  de  classer  ces 
cas  comme  périodiques,  mais  qui  autorisent  des  rapprochements,  sinon 
pathologiques,  du  moins  psycho-physiologiques.  Rappelons  que  Lombroso, 
allant  beaucoup  trop  loin,  a  fait  du  génie  une  névrose  épileptoïde. 

Comme  nous  l'avons  dit,  il  n'est  pas  exact  (pie  l'intelligence  reste  tou- 
jours intacte,  loin  de  là  :  c'est  dans  les  cas  à  début  précoce  que  l'affaiblis- 
sement intellectuel  est  le  plus  à  craindre. 

La  question  de  l'hérédité  se  pose  souvent  dans  la  pratique  à  l'occasion  du 
pronostic,  il  n'y  a  pas  de  maladie  mentale  plus  héréditaire  (pie  la  folie  pério- 
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diquc,  et  souvent  sous  la  forme  similaire.  La  folie-suicide  des  anciens 
ailleurs  (Brière  de  Boismonl)  où  la  mort  par  suicide  a  été  observée  dans 
plusieurs  générations,  n'est  sans  doule  qu'une  folie  périodique.  I>e  plus, 
conséquence  naturelle,  cette  hérédité  se  rencontre  sous  la  forme  familiale; 
nous  avons  personnellement  rencontré  des  cas  de  ce  genre.  La  folie 
périodique  est  relativement  fréquente  chez  les  juifs. 

Nous  devons  signaler  qu'on  admet  que  les  périodiques  sont  assez  sujets  à 
des  accidents  de  congestion  cérébrale. 

Traitement.  —  Il  ne  saurait  être  que  palliatif.  Les  périodiques  frustes, 
les  cyclothymiques  conscients  devront  éviter  les  excès  et  fatigues  qui 
influeraient  sur  la  fréquence  et  l'intensité  des  crises;  mais  le  séjour  dans 
une  maison  de  santé,  ou  tout  au  moins  l'isolement  plus  ou  moins  sévère  à 
la  campagne,  est  fréquemment  nécessaire.  Les  grands  périodiques  ne  peu- 
vent éviter  l'internement  soit  uniquement  au  momenl  des  crises,  soit  défi- 
nitif quand  celles-ci  les  mettent  dans  l'impossibilité  d'assurer  régulièrement 
leur  existence  ou  les  rendent  dangereux  pour  eux-mêmes  et  pour  autrui 
(délits  sexuels,  suicide)-  Pour  les  circulaires  l'internement  s'impose  quand 
les  symptômes  sont  marqués.  L'alitement  sera  toujours  le  meilleur  adju- 
vant dans  les  accès  intenses,  et  sera  uni  à  la  balnéation  dans  les  crises 
d'agitation  (Y.  Manie,  Mklvxcolie). 

On  a  préconisé  divers  traitements  médicamenteux  des  accès  intermittents. 
Le  sulfate  de  quinine  n'a  pu  être  proposé  que  par  grossière  analogie.  Ziehen 
a  beaucoup  recommandé  l'atropine  sans  avoir  été  suivi  dans  cette  voie;  le 
bromure  de  potassium  a  été  employé  par  Krafft-Ebing.  En  réalité,  les  tenta- 
tives de  traitement  abortif  sont  illusoires. 

Médecine  légale.  —  Les  périodiques  soulèvent  des  problèmes  variés  de 
médecine  légale.  Dans  les  stades  maniaques  ils  peuvent  entrer  en  conflit 
avec  la  justice  par  des  scandales  (insultes  aux  agents,  port  illégal  de  déco- 
rations), des  actes  de  violence,  des  délits  génitaux  (certains  homosexuels 
sont  des  périodiques),  etc.;  l'irresponsabilité  est  dans  ces  cas  facile  à 
démontrer,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  cas  frustes,  de  cyclothymiques  chez 
qui  l'état  morbide  n'est  pas  évident  et  qui  se  défendent  avec  véhémence  du 
soupçon  de  folie.  Les  difficultés  sont  grandes  surtout  en  matière  d'affaires 
civiles,  tels  que  les  legs  et  les  testaments  :  un  périodique  maniaque  se 
livrera  à  des  prodigalités  insensées  pour  une  maîtresse  de  rencontre,  un 
déprimé  fera  abandon  de  ses  biens  à  des  œuvres  religieuses;  rien  n'est 
plus  difficile,  dans  de  tels  cas,  que  de  démontrer  rétrospectivement  le  bien 
fondé  des  réclamations  d'héritiers  naturels,  si  les  dispositions  ne  portent 
pas  en  elles-mêmes  l'indice  de  la  folie,  ou  de  faire  prononcer  soit  une  inter- 
diction, soit  la  nomination  d'un  conseil  judiciaire  :  cependant  cette  dernière 
mesure,  souvent  suffisamment  protectrice  d'ailleurs,  paraît  assez  facilement 
prise  par  les  magistrats.  Les  rapports  médico-légaux,  dans  ces  cas,  sonl 
parmi  les  plus  délicats  à  établir.  m.  TRÊNEL. 

FOLIE  PUERPÉRALE. —  On  donne  le  nom  de  folie  puerpérale  aux  troubles 
mentaux  qui  se  manifestenl  dans  toute  la  période  puerpérale  (gestation, 
post-partum,  lactation).  Ce  terme  englobe  des  laits  disparates.  On  doit  y  dis- 
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linguer  trois  grandes  classes  :  1°  les  délires  infectieux;  2°  les  délires  par 
auto-intoxication;  5°  les  psychoses 'proprement  dites. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  changement  de  caractère  qui  accompagne 
parfois  la  grossesse.  Les  étals  obsédants  impulsifs  qu'on  connaît  vulgaire- 
ment sous  le  nom  à' envies  sont  bien  moins  fréquents  qu'on  ne  le  dit,  et 
paraissent  soit  se  rattacher  à  des  troubles  hystériformes,  soit  n'être  que  des 
obsessions  vulgaires. 

I.  Délires  infectieux.  —  Ils  affectent  la  forme  commune  de  la  confu- 
sion mentale  (v.  c.  m.),  quelquefois  hallucinatoire.  Les  cas  de  polynévrite 
accompagnée  de  troubles  mentaux  rentrent,  d'après  Pinard,  dans  la  même 
catégorie. 

Ce  sont,  semble-t-il,  surtout  les  infections  légères,  on  pourrait  presque 
dire  latentes,  qui  donnent  lieu  à  ces  accidents  mentaux.  11  arrive  que  la 
période  fébrile  soit  en  déclin  et  même  terminée  quand  éclate  le  délire  infec- 
tieux. Le  début  en  est  en  général  très  rapide,  sinon  subit,  et  il  atteint  en  peu 
de  jours  ou  immédiatement  toute  son  acuité.  C'est  d'habitude,  avons-nous 
dit,  un  état  de  confusion;  mais  il  est  aussi  parfois  très  intense  et  simulant 
le  délire  aigu  (v.  c.  m.).  Nous  y  noierons  comme  signe  physique  important 
la  fréquence  de  l'albuminurie. 

Le  diagnostic  du  syndrome  est  facile;  il  faut  toujours  penser,  chez  une 
nouvelle  accouchée  qui  délire,  à  la  possibilité  d'une  infection  et  agir  en 
conséquence. 

Le  pronostic  est  absolument  variable  cl  dépend  uniquement  de  la  gravité 
de  l'infection;  nous  avons  vu  en  général  guérir  les  délires  infectieux  puer- 
péraux dans  les  cas  où  la  malade  avait  franchi  la  période  périlleuse  de  l'in- 
fection. La  durée  est  essentiellement  variable;  elle  s'étend  de  quelques  jours 
à  plusieurs  semaines,  et  l'évaluation  pronostique  en  est  aléatoire. 

IL  Délires  par  auto-intoxication.  —  Nous  renverrons  pour  les 
troubles  mentaux  de  cet  ordre  aux  articles  Urémie,  Éclampsie. 

III.  Psychoses  proprement  dites.  —  Elles  peuvent  surgir  à  une 
époque  quelconque  de  l'état  puerpéral.  Elles  seraient,  d'après  Pinard,  sous 
la  dépendance  de  l'hérédité,  surtout  dans  les  formes  graves,  incurables. 
Nous  passerons  en  revue  les  diverses  formes.  Nous  devons  dire  ici  que  la 
variabilité  des  dénominations  employées  par  les  auteurs,  la  manière  diver- 
gente dont  ils  cataloguent  leurs  cas,  ne  permettent  pas  en  réalité  de  donner 
un  relevé  exact  de  la  fréquence  des  diverses  formes. 

Folie  périodique.  —  Il  est  relativement  fréquent  que  la  grossesse  ou 
l'accouchement  soient  l'occasion  de  la  première  apparition  de  la  folie  pério- 
dique (v.  c.  m.),  qui  ne  présente  pas  d'aspect  spécial.  Il  arrive  cependant 
que  les  accès  éclatent  à  l'occasion  de  plusieurs  accouchements  consécutifs, 
la  patiente  restant  tout  à  fait  normale  dans  l'intervalle;  le  cas  inverse 
(périodes  lucides  durant  la  grossesse)  est  rare  et  controversé. 

La  longueur,  la  forme  des  accès,  sont  des  plus  variables  suivant  les  cas, 
et  le  pronostic  n'en  diffère  pas  de  celui  de  la  folie  périodique  en  général;  il 
n'a  là  un  caractère  ni  de  bénignité  ni  de  gravité  particulière.  C'est  à  la  folie 
périodique  que  se  rattachent  sans  doute  dans  bien  des  cas  les  bouffées 
délirantes  de  courte  durée  qui  sont  d'observation  assez  fréquente,  et  que 
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l'on  considère  comme  des  délires  passagers  chez  des  dégénérées  ;  elles 
affectent  surtout  la  forme  hallucinatoire. 

Mélancolie  chronique  et  manie  chronique.  —  Elles  ont  quelquefois 
comme  point  «le  départ  un  accouchement  ;  il  y  a  à  signaler  seulement  à  ce 
sujet  que  parfois  les  idées  délirantes  se  rattachent  aux  péripéties  vraies  ou 
imaginaires  de  l'accouchement. 

Démence  précoce.  —  Nous  pensons  que  la  démence  précoce  constitue 
un  grand  nombre  de  folies  puerpérales  (nous  n'osons  dire  la  majorité),  des  plus 
graves,  celles  qui  restent  incurables.  Nous  n'avons  qu'à  renvoyer  à  la  des- 
cription de  la  démence  précoce,  qui  ne  reçoit  aucun  caractère  particulier  de 
l'état  puerpéral.  La  maladie  s'est  en  général  annoncée  au  cours  de  la  gros- 
sesse par  les  actes  les  plus  déraisonnables. 

Confusion  mentale  et  confusion  mentale  chronique.  —  Un  grand 
nombre  de  ces  cas  affectent  la  forme  de  la  confusion  mentale  simple.  La  par- 
lurienle,  quelques  jours  après  son  accouchement,  semble  un  peu  singulière 
à  son  entourage,  prononce  des  paroles  incohérentes,  commet  quelque  acte 
bizarre  :  elle  s'agite,  se  lève  en  chemise,  devient  agressive  parfois  d'une 
façon  impulsive:  il  arrive  qu'elle  fasse  une  tentative  de  suicide  de  façon 
plutôt  inconsciente,  comme  de  se  précipiter  par  la  fenêtre.  Cependant,  dans 
un  cas  de  suicide  par  pendaison,  nous  apprîmes  que  la  malade  avait  fait  une 
véritable  mise  en  scène.  Rapidement  la  conscience  s'obnubile  complètement 
et  la  maladie  se  présente  sous  l'aspect  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  démence 
aiguë,  qui  est  une  confusion  mentale  profonde,  particulièrement  caractérisée 
par  l'inconscience  absolue  où  tombe  la  malade  :  celle-ci  paraît  tout  à  fait 
absente,  va.  vient  sans  but,  répondant  à  peine  aux  questions,  ne  reconnais- 
sant ni  les  personnes,  ni  les  lieux.  L'agitation  n'est  pas  très  grande  et  la  malade 
est  assez  docile;  elle  ne  prend  aucun  soin  d'elle-même,  gâte,  ne  pense 
même  pas  à  réclamer  sa  nourriture,  et  il  est  commun  de  voir  amènera  l'asile 
de  semblables  malades  dans  un  état  de  dénutrition  profonde  par  inanition. 
Après  une  durée  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois,  les  symptômes 
s'atténuent  et  l'état  physique  se  remonte.  La  guérison  peut  survenir,  mais, 
nous  a-t-il  semblé,  avec  un  certain  déficit  intellectuel:  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  la  maladie,  quoique  améliorée,  reste  à  l'état  chronique, 
et  il  n'est  pas  très  rare  dans  les  asiles  de  rencontrer  de  ces  malades  se 
livrant  à  quelque  occupation  qui  ne  demande  qu'une  activité  automa- 
tique, tout  en  ayant  fini  par  retrouver  des  notions  (dément aires  sur  les 
personnes  et  les  lieux:  dans  les  cas  les  plus  graves,  la  confusion  mentale 
reste  chroniquement  très  intense.  La  confusion  mentale  chronique  peut 
revêtir  la  l'orme  hallucinatoire  (Y.  Confusion  mentale).  Il  est  difficile  de 
dire  encore  actuellement  si  tous  ces  faits  rentrent  ou  non  dans  la  démence 
précoce. 

Les  troubles  mentaux  de  la  lactation  revêtenl  souvent  la  forme  de  con- 
fusion qui  répond  aux  psychoses  d'épuisement  des  Allemands,  se  caracté- 
risant par  une  déchéance  organique  profonde. 

Délires  systématisés.  —  La  folie  puerpérale  se  présente  aussi  sous 
une  forme  paranoïque,  ou  mieux  paranoïde  :  chez  ces  malades  surgissent 
de  vagues  idées  de  persécution   mal  systématisées  avec  état  légèrement 
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anxieux.  La  malade  se  présente  sous  un  aspect  inquiet,  tendant  l'oreille 
à  quelque  vague  hallucination,  sans  se  prêter  à  l'interrogatoire  du  médecin. 
On  lui  en  veut,  on  va  lui  faire  du  mal;  parfois  pointent  des  idées  mélan- 
coliques se  rattachant  à  l'accouchement  :  «  son  enfant  est  un  bâtard,  il  est 
mal  venu,  etc.;  »  c'est  alors  en  somme  le  tableau  de  la  mélancolie  avec- 
idées  de  persécution  (v.  c.  m.).  Mais  plus  souvent  l'aspect  est  plutôt  confus 
que  mélancolique,  les  propos  sont  décousus  tout  en  faisant  allusion  aux 
persécutions  dont  la  malade  se  dit  l'objet.  La  malade  s'isole,  refuse  de 
s'occuper,  prend  des  altitudes  singulières,  stéréotypées.  On  a  là  des  formes 
de  passage  à  la  démence  précoce  avec  laquelle  la  différenciation  est  encore 
mal  faite. 

Délire  transitoire.  —  Une  place  à  part  doit  être  faite  à  ce  trouble  mental 
mal  défini  qu'on  a  dénommé  délire  transitoire;  ce  nom  dit  bien  ce  qu'est  la 
chose  :  il  s'agit  d'un  trouble  mental  tout  à  fait  fugitif  avec  confusion  dans 
les  idées  et  amnésie  consécutive.  Ce  trouble  peut  ne  durer  que  quelques 
heures  et  même  moins  encore  :  c'est  un  étal  d'obnubilalion  passager  où  la 
parlurienle  perd  conscience  de  ses  actes  :  elle  peut  alors  commettre  un 
infanticide  ;  au  point  de  vue  médico-légal  la  notion  du  délire  transitoire  a 
donc  une  extrême  importance,  et  c'est  à  ce  propos  que  nous  y  insistons.  Les 
cas  authentiques  en  sont  incertains.  Pour  notre  part,  nous  en  avons  observé 
un  cas  au  cours  de  la  grossesse,  il  est  vrai,  et  non  après  l'accouchement  : 
un  raptus  anxieux  dura  24  heures,  avec  amnésie  consécutive,  complète  seu- 
lement pour  les  premières  heures. 

Le  diagnostic  en  est  à  faire  avec  l'ivresse  délirante  el  la  folie  épileplique. 

Comme  il  y  a  de  fausses  grossesses,  y  aurait-il  de  faux  délires  puerpé- 
raux. Ces  faits  sont  sans  doute  fort  rares,  nous  ne  les  avons  pas  trouvés 
cités.  Nous  en  avons  observé  un  cas.  A  la  suite  d'une  fausse  grossesse,  la 
malade,  le  terme  du  9e  mois  étant  passé,  fit  un  accès  délirant  dont  la  quali- 
fication fut  bien  embarrassante  :  il  se  caractérisa  par  une  excitation  de 
forme  maniaque  avec  loquacité,  exubérance,  érolisme;  l'accès  dura  un 
mois;  la  guérison  de  ce  délire  pseitdo-picerpé  rai  fut  complète;  la  conscience 
de  la  malade  était  entière. 

Nous  rappellerons,  pour  être  complet,  que  de  fausses  idées  de  grossesse 
surviennent  dans  certaines  vésanies.  Ce  délire  de  grossesse  se  rencontre 
particulièrement  dans  la  paralysie  générale  (v.  c.  m.)  avec  le  caractère 
d'absurdité  propre  à  cette  maladie.  Ce  délire  se  présente  aussi  parfois  sous 
une  forme  systématisée,  la  malade  se  croyant  perpétuellement  enceinte. 
Nous  avons  suivi  pendant  près  de  10  ans  une  de  ces  malades  qui  préparait 
continuellement  la  layette  de  l'enfant  attendu  :  ce  sont  tantôt  des  débilités 
mentales,  tantôt  des  démences  précoces,  ou  des  étals  paranoïaques  voisins 
de  celles-ci;  dans  cette  dernière  catégorie,  des  idées  de  grandeurs  se  font 
jour  (la  malade  est  enceinte  du  Saint-Esprit,  etc.). 

Influence  de  la  grossesse  sur  les  psychoses.  —  Les  grossesses 
tantôt  n'influent  pas  sur  la  marche  de  vésanies  préexistantes,  tantôt  ont  une 
action  aggravante  (cela  a  lieu  en  particulier  pour  la  paralysie  générale)  ; 
nous  avons  vu  que  les  grossesses  suscitent  des  accès  de  folie  périodiques. 
On  cite  des  cas  inverses  où  la  malade  resta  indemne  de  tout  accès  pendant 
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la  grossesse  et  la  lactation  ;  ce  sont  apparemment  de  semblables  faits  qui 
ont  fait  admettre  à  tort  une  influence  favorable  possible  de  la  grossesse  sur 
les  psychoses  (V.  Folie  et  Grossesse). 

Pronostic.  —  Dans  les  folies  puerpérales,  chaque  forme,  eela  va  sans 
dire,  emporte  avec  soi  son  pronostic.  Dans  les  délires  infectieux,  sauf  poul- 
ies cas  suraigus  rapidement  mortels,  le  pronostic  nous  apparaît  plutôt  favo- 
rable. Dans  les  psychoses  puerpérales  propremenl  dites,  comme  nous  con- 
venons un  peu  artificiellement  de  les  appeler,  le  pronostic  nous  apparaît 
plutôt  sombre,  la  chronicité  étant  la  règle;  l'hérédité  assombrit  particuliè- 
rement le  pronostic  (Pinard).  Aucun  signe  n'existe  qui  permette  d'augurer 
de  la  durée,  très  variable,  des  cas  curables. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  folie  puerpérale  ne  peut  se  faire  sur 
aucun  symptôme  spécial.  Seule  la  connaissance  de  la  grossesse,  de  l'accou- 
chement, les  signes  d'infection  permettent  de  rapporter  les  troubles  men- 
taux à  la  puerpéralité.  Une  manie,  une  folie  périodique,  une  démence  pré- 
coce, un  délire  épileptique,  etc.,  dans  la  puerpéralité  se  reconnaîtront  à 
leurs  signes  propres  (v.  c.  m.).  On  devra  se  méfier  de  la  paralysie  générale 
dont  le  début  peut  être  bien  insidieux.  11  faut  noter  que  dans  un  grand 
nombre  de  psychoses  puerpérales,  quelles  qu'elles  soient,  il  existe  au  début, 
et  parfois  pendant  une  longue  période,  un  état  d'agitation,  souvent  extrême, 
qui  rend  l'examen  difficile  et  qui  voile  tout  autre  symptôme.  Cette  agi- 
tation n'est  pas  par  elle-même  un  facteur  de  gravité,  réserve  faite  de  l'épui- 
sement physique  qu'elle  peut  produire. 

Les  délires  consécutifs  à  l'infection  puerpérale  se  confondent  avec  les 
délires  infectieux  communs.  Rappelons  que  chez  toute  femme  jeune  qui  pré- 
sente un  délire  infectieux  de  cause  inexpliquée,  il  faut  toujours  songer  à 
une  infection  due  à  un  avortement  spontané  ou  provoqué. 

Traitement.  —  Le  premier  soin  du  médecin  en  cas  de  délire  post- 
partum  est  de  rechercher  l'infection,  étaid  donnée  la  fréquence  de  cette 
étiologie,  et  d'agir  d'abord  contre  celle  infection.  Quant  aux  troubles  men- 
taux, sauf  dans  les  cas  où  les  symptômes  sont  très  bruyants,  le  traitement 
peut  être  fait  dans  la  famille  :  on  isolera  la  malade,  on  évitera  tout  bruit, 
toute  émotion;  on  n'usera  d'hypnotiques  et  de  calmants  que  dans  la  mesure 
où  l'étal  général  paraîtra  le  permettre.  Une  surveillance  continue  est  néces- 
saire en  raison  de  l'inconscience  habituelle  de  ces  malades  cl  des  dangers 
de  suicide. 

Quant  aux  psychoses  de  formes  diverses  d'allure  aiguë  qui  éclatent  à  une 
époque  quelconque  de  puerpéralité,  elles  ne  donnent  aucune  indication 
thérapeutique  spéciale  par  elles-mêmes;  la  conduite  à  suivre  varie  avec 
chacune  d'elles  (Y.  Mame.  Mélancolie,  Folie  périodique,  etc.). 

Mais  une  grave  question  se  pose  au  sujet  Ar>  psychoses  éclatant  au  cours 
de  grossesse,  à  savoii  l'opportunité  il'")}  avortement  provoqué;  elle  n'a  pas 
été  résolue  jusqu'ici  cl  est  extrêmement  discutée.  Pinard  n'est  pas  partisan 
de  l'interruption  Ar  la  gestation  dans  ces  cas.  Nous  nous  bornerons  à  la 
mentionner. 

Dans  les  psychoses  de  la  lactation,  l'interruption  de  l'allaitement  s'im- 
pose :  l'état  d'épuisement  où  se  trouvent  fréquemment  ces  malades  réclame 
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l'alitement  et  un  traitement  reconstituant.  On  interdira  l'allaitement  à  loule 
femme  ayant  présenté  des  troubles  mentaux  au  cours  de  sa  grossesse  et  l'on 
conseillera  d'éviter  loule  nouvelle  grossesse  en  raison  des  craintes  de  rechute. 

Quant  aux  psychoses  chroniques,  d'étiologie  héréditaire'particulièrement, 
l'internement  est  le  plus  souvent  la  seule  mesure  utile. 

Dans  tous  les  cas,  quels  qu'ils  soient,  il  faut  prendre  garde  au  refus  de 
nourriture,  symptôme  fréquent  cl  naturellement  grave  chez  des  femmes 
fatiguées  par  leur  grossesse.  Il  va  de  soi  que  l'enfant  doit  toujours  être 
séparé  de  la  mère,  en  raison  des  dangers  (pie  l'inconscience  ou  les  idées 
délirantes  de  celle-ci  lui  font  courir. 

Médecine  légale.  —  La  femme  en  élal  puerpéral  peut  commettre  des 
vols,  par  véritable  cleptomanie,  et  d'autres  actes  impulsifs  de  diverse 
nature  (violence,  meurtre).  Mais  c'est  l'infanticide  morbide  qui  est  le  point 
important  à  signaler  :  en  cas  d'infanticide,  l'expert  devra  toujours  envisa- 
ger la  possibilité  d'un  délire  transitoire.  Tout  au  moins  l'état  puerpéral  doit 
être,  et  est  généralement  considéré  comme  diminuant  la  responsabilité. 

.)/.    TRÉNEL. 

FOLIES  RAISONNANTES.  —  C'est  sous  celle  dénomination  commune  (Falrel) 
que  récemment  Sérieux  et  Capgras  ont  réuni  toutes  les  formes  de  paranoïa 
simple  primitive  très  voisines  qu'on  a  désignées  sous  les  noms  de  :  folie 
lucide  (Trélat),  folie  raisonnante  (Falrel),  délire  'les  persécutés-persécuteurs 
(Falrel),  folie  quérulante  (auteurs  allemands),  folie  processive,  délire  de 
dépossession,  de  revendications  (Séglas,  Régis,  Gullerre,  Pailhas),  délire 
systématisé  d'interprétation  (Sérieux),  pei^sécuteurs  familiaux,  persécuteur* 
amoureux,  paranoïa  des  inventeurs,  des  réformateur*,  folie  régicide,  anar- 
chiste. 

Nous  adapterons  ce  terme,  plus  compréhensif  que  celui  de  folie  quéru- 
lante (Béer,  Krafl-Ebing,  Hilzig)  que  nous  avions  précédemment  employé 
dans  le  même  sens.  Ce  délire  purement  intellectuel  mériterait  seul  (Kraepe- 
lin)  le  nom  de  paranoïa  au  sens  étymologique  du  mol. 

Mais  il  est  un  point  à  bien  faire  ressortir,  c'est  que  Sérieux  et  Capgras 
-('liaient  les  faits  en  deux  catégories  :  1°  délire  d'interprétation;  u2"  délire  de 
revendication  «  à  base  de  représentations  mentales  exagérées  ou  obsé- 
dantes (Deny  et  Camus).  Que  ces  deux  formes,  disent-ils,  présentent  des 
affinités,  cela  n'est  pas  douteux;  mais  si  dans  les  deux  psychoses  on  peut 
déceler  l'existence  d'idées  prévalentes,  dans  l'une  {délire  d'interprétation), 
l'idée  prévalenle,  une  fois  inslallée  à  la  faveur  d'interprétations  erronées 
multiples,  devient  le  noyau  autour  duquel  s'organise  un  système  délirant 
complexe;  dans  l'autre  (délire  île  revendication),  l'idée  prévalenle  ou  obsé- 
dante détermine  un  état  affectif  chronique  et  des  réactions  anormales.  » 

Ces  auteurs  n'acceptent  pas,  en  tant  que  type  clinique,  la  dénomination 
de  persécutés-persécuteurs  qui  pour  eux  englobe  des  faits  disparates,  car  on 
n'y  considère  que  la  réaction  au  délire  et  non  la  maladie  en  elle-même. 

1°  Délire  d'interprétation.  —  Nous  décrirons  en  premier  lieu  ce  type 
actuellement  bien  défini.  Nous  suivrons  mot  pour  mot  la  description  de 
Sérieux  et  Capgras  en  leur  empruntant  leurs  propres  expressions. 
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Le  délire  d'interprétation,  disent-ils,  ne  passe  pas  par  des  phases  bien 
tranchées;  cependant  ils  considèrent  schématiquement  une  période  d'incu- 
bation on  d'élaboration,  une  période  d'étal  ou  de  systématisation,  une 
période  terminale. 

1"  Période  d'incubation.  —  Le  début  est  insidieux,  progressif;  peu  à  peu 
le  malade  devient  susceptible,  méfiant,  et  sent  dans  l'entourage  une  hosti- 
lité à  son  égard.  C'est  une  «  phase  méditative  où  s'accumulent  la  malien' 
des  interprétations  futures  ». 

2°  Période  détat.  —  Finalement,  une  cause  quelquefois  sérieuse,  mais  le 
plus  souvent  banale  cl  môme  l'utile,  inaugure  la  période  d'état.  Le  malade 
est  subitement  éclairé.  Une  interprétation  délirante  surgit  et  rapidement 
«  s'entoure  d'un  cortège  d'interprétations  nouvelles  »,  qui  ne  l'ont  «pie  se 
suivre  et  s'enchaîner,  portant  sur  tout  ce  qui  se  passe  autour  du  malade; 
«  une  malade  se  plaint  de  se  débattre  dans  un  labyrinthe  de  sous-entendus  ». 
Une  autre  commence  ainsi  son  journal  :  «  Je  vais  essayer  de  raconter  une 
partie  de  cette  inouïe  persécution  qui  s'attache  mystérieusement  à  nous  et 
dont  j'arrive  à  démêler  le  but  et  la  trame.  »  Ce  sont  presque  les  expressions 
même  de  J.-J.  Rousseau,  type  de  l'interprétateur. 

L'ennemi  est  enfin  désigné  ;  la  personnalité  en  peut  d'ailleurs  varier,  car, 
parfois,  tout  l'entourage  est  englobé  dans  le  délire  qui  embrasse  progres- 
sivement quiconque  entre  en  relation  avec  le  malade.  Le  délire,  que  ce  soit 
un  délire  de  persécution,  de  grandeur,  de  jalousie,  ou  mystique,  «  progresse 
par  accumulation,  par  rayonnement,  par  extension.  »  Une  malade  bien 
connue  commence  par  être  fille  du  prince  de  Calles  pour  devenir  ensuite 
Koddah  Lotus,  prêtresse  de  Kali.  Une  autre,  persécutée  par  les  francs- 
maçons,  cherche  une  protection  chez  les  jésuites  qui  à  leur  tour  s'acharnent 
contre  elle,  puis  elle  devient  persécutrice  familiale,  s'en  prenant  à  son  mari 
que  jusque-là  elle  considérait  comme  menacé  autant  qu'elle;  enfin,  elle  a 
pour.ennemis  les  magistrats,  hommes  d'affaires,  médecins  que  ses  réactions 
morbides  ont  mis  en  relation  avec  elle. 

L'interprétant  ne  reste  pas  cristallisé  dans  son  idée  délirante  primordiale, 
il  s'empare  de  tous  les  événements,  importants  ou  non,  qui  lui  surviennent 
ou  qui  se  passent  dans  le  pays,  dans  le  monde,  pour  les  rapporter  à  lui.  La 
guerre  russo-japonaise,  la  révolution  turque,  le  procès  Steinheil,  aussi  bien 
(pie  le  changement  de  surveillante,  la  mort  du  professeur  de  médecine 
mentale  ou  le  départ  d'un  fils  pour  le  service  militaire  donnent  lieu  à  de 
nouvelles  interprétations.  Le  malade  reste  en  effet  tout  à  fait  lucide,  en 
dehors  de  son  délire,  et  se  tient  au  courant  de  tout  ce  qui  se  passe. 

Le  roman  se  complique  souvent  de  fausses  reconnaissances,  de  délire 
palingnostique ;  ces  interprétateurs  sont  d'ordinaire  graphomanes.  Parfois 
ce  roman  est  écrit  par  le  malade  dans  des  manuscrits  habituellement  singu- 
liers (voir  plus  loin.  Délire  de  revendication)  dans  leur  forme  et  leur  style; 
nous  disons  roman,  car  il  n'est  pas  sans  exemple  que  les  malades  le  fassent 
paraître  sous  celle  rubrique  :  tels  le  Plaidoyer  il' un.  fou  et  Inferno,  de 
Strindberg,  les  Mémoires  d'une  aliénée,  d'Hersilie  Rouy  (Sérieux). 

Nous  reproduirons  le  résumé  donné  par  sérieux  et  Capgras  de  l'observation  de 
celle-ci  comme  exemple  de  délir      'interprétation  :  ••  Fille  adultérine,  semble-t-il,  née 
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à  Milan,  Hersilie  imagine  vers  l'âge  de  05  ans  tout  un  roman  de  substitution  d'enfant 
à  propos  de  sa  naissance  mystérieuse,  d'après  l'examen  des  actes  de  l'état  civil,  et  de 
baptême,  en  raison  de  l'attitude  de  sa  famille  et  de  plusieurs  personnes  à  son  égard. 
Elle  se  dit  sœur  de  Henri  V,  tille  de  la  duchesse  de  Berrj  :  sa  ressemblance  frappante 
avec  cette  princesse  étonnait  tout  le  monde.  Enlevée  des  Tuileries,  elle  fut,  assure- 
t-elle,  embarquée  au  Havre  pour  la  Russie,  remise  entre  les  mains  du  grand-maître  de 
la  police  à  Saint-Pétersbourg,  puis  confiée  au  sieur  Charles  Rony  qui  s'engagea  à  la 
l'aire  passer  pour  sa  fille.  Elle  se  croit  en  outre  appelée  à  servir  aux  projets  d'une 
sciciéfé  formidable,  dirigée  par  un  personnage  énigmatique  et  qui  prépare  un  boule- 
versement universel.  Pour  la  taire  disparaître,  on  l'enferme  dans  une  ••  bastille 
moderne  ■■  ;  on  accumula  taux  sur  faux  pour  la  déclarer  de  parents  inconnus.  Après 
un  séjour  de  li  ans  dans  7  asiles  différents,  interrompu  par  deux  sorties  de  courte 
eilé  grâce  à  l'intervention  du  receveur  et  des  membres  de 
■-  d'Orléans  où  se  trouvait  la  malade.  Elle  parvint  à  obtenir 
12  000  IV.  et  une  allocation  annuelle  de  3(300  fr.  pour  séques- 
ptions  de  la   loi  de  1858  avaient  été  effectivement  négligées 
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le  délire  d'interprétation  à  forme  mégalomaniaque.  Tous  les 
e  sont  pas  aussi  riches.  Nous  en  avons  par  exemple  observé 
isail  partir  toute  une  série  d'interprétations  du  fait  qu'elle 
ie  voisine  le  soupçon  d'être  accusée  d'avoir  dérobé  deux  sous, 
e  parole,  un  geste,  un  écrit,  un  acte  quelconque,  souvent  un 
lion,  sont  traduits  dans  un  sens  inexact  ou  absurde,  toujours 
hostile.  Rien  n'est  insignifiant  pour  ces  malades,  même  la   rencontre  la  plus  fortuite. 

Col  ensemble  d'idées  délirantes  et  de  fausses  Interprétations  qui  forment 
le  fond  du  syndrome,  Sérieux  et  Capgras  les  réunissent  sous  la  désignation 
de  symptômes  positifs  par  opposition  avec  les  symptômes  négatifs  constitués 
par  l'intégrité  des  facultés  intellectuelles  et  des  sentiments  affectifs  (ceux-ci 
souvent  pervertis  par  le  fait  du  délire),  par  l'absence  de  troubles  graves  du 
langage  (sauf  quelques  néologismes  dont  la  genèse  est  logique  ou  expli- 
cable) et  de  troubles  sensoriels  (sauf  sous  l'orme  épisodique  et  transi- 
toire). 

-"»"  Période  terminale.  —  Le  délire  d'interprétation  ne  s'accompagne 
d'aucun  affaiblissement  intellectuel;  on  ne  peut,  à  vrai  dire,  décrire  une 
période  terminale.  Le  délire  ne  finit  par  s'estomper  que  par  la  venue  de  la 
sénilité.  Il  arrive  pourtant  que  le  malade  perde  sa  faculté  de  fabulation  el 
que  ses  propos  el  ses  écrits  se  sléréolypent  (pseudo-sléréolypie).  Telle  une 
malade  qui  journellement  écrit  depuis  des  années  à  tous  les  cbefs  d'Etal 
pour  réclamer  sa  fortune  s'élevant  à  des  millions. 

L'évolution  est  en  général  régulière  et  progressive.  Sérieux  el  Capgras  y 
reconnaissent  la  possibilité  d'anomalies  :  rémissions  durant  quelques  mois  à 
plusieurs  années  souvent  difficiles  à  distinguer  des  rémittences',  —  paroxysmes 
interprétatifs  qui  sont  une  exacerbalion  des  symptômes  ordinaires  de  la 
psychose;  —  psychoses  intercurrentes  ou  combinées  :  excitation  maniaque, 
accès  de  dépression,  bouffées  délirantes  polymorphes,  épisodes  halluci- 
natoires, bouffées  oniriques  que  le  malade,  chose  remarquable,  reconnaît 
souvent  comme  morbides,  mais  qu'il  ne  manque  pas  d'interpréter  dans  le 
sens  de  ses  persécutions. 

Sérieux  et  Capgras  distinguent  plusieurs  .variétés  que  je  me  borne  à 
énumérer  et  que  leur  titre  seul  définit  suffisamment. 

Variété  précoco  (qui  se  confond,  à  mon  avis,  avec  certains  cas  de  paranoïa 
originaire  de  Sander)  (v.  c.  m.).  Un  cas  a  débuté  à  7  ans. 
Variété  tardive.  LU  cas  a  débuté  à  ?r>  nus  (Régis). 
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Délire  d'interprétation  des  débiles,  se  signalant  par  la  pauvreté  el  la 
stéréotypie  des  conceptions. 

Délire  de  fabulation  où  les  malades  racontent  des  romans  extraordinaires  : 
(interprétants  mythomanes,  pseudologia  fanlastica  de  Meschede).  Une  de 
nos  malades  découvre,  par  un  aveu  de  sa  mère  mourante,  qu'elle  est  fille  de 
Napoléon  111,  qu'elle  a  été  emportée  et  élevée  en  Amérique,  débarquée  en 
Espagne  el  qu'elle  incarne  Jeanne  d'Arc;  une  autre,  par  suite  d'une  conson- 
nance  de  son  nom.  se  dit  descendante  de  Rollon,  riche  de  150  millions,  etc. 

Délire  de  supposition  ou  d'interrogation  constitué,  non  plus  par  des 
convictions,  mais  par  des  hypothèses  (Tanzi). 

Délire  d'interprétation  fruste  où  le  système  n'est  qu'ébauché,  soit  que  le 
niveau  intellectuel  soit  assez  élevé  pour  s'opposer  à  l'envahissement  du 
délire,  ou  trop  faible  pour  qu'il  se  développe.  Peut-être  faut-il  faire  ren- 
trer dans  cette  variété  les  pseudo-quérulants  de  Kraepelin  qui  ont  une  ten- 
dance à  tout  interpréter  dans  un  sens  hostile  sans  jamais  délirer. 

Variété  persécutrice,  se  caractérisant  par  les  réactions  du  malade  (certains 
persécutés-persécuteurs). 

Variété  résignée.  Tel  le  cas,  classique  aujourd'hui,  de  Jean-Jacques 
Housseau,  d'abord  fuyant  de  pays  en  pays,  puis  s'isolanl  dans  une  retraite. 
(Régis,  Sérieux,  Moebius). 

Variété  et  paroxysmes  hallucinatoires,  où  des  épisodes  hallucinatoires 
(avec  prédominance  d'hallucinations  de  l'ouïe  ou  de  tous  les  sens)  sur- 
gissent accessoirement  el  peuvent  déterminer  des  raplus  anxieux  et  des 
réactions  violentes. 

La  prédominance  de  telle  ou  telle  catégorie  d'idées  donne  naturellement 
à  chaque  maladie  «  une  physionomie  originale.  »  On  peut,  dans  le  délire 
d'interprétation,  distinguer  7  types  :  les  persécutés,  les  mégalomanes,  les 
jaloux,  les  amoureux,  les  mystiques,  les  hypocondriaques,  les  auto- 
accusateurs. -Mais  il  est  exceptionnel  «l'observer  un  type  absolument  pur; 
généralement,  deux  idées  directrices  s'associent  par  contraste  ou  par 
«  ressemblance,  cl  il  existe  une  foule  de  nuances....  La  combinaison  des 
diverses  conceptions  délirantes  peut  produire  un  polymorphisme  remar- 
quable. »  Telle  par  exemple  une  malade  citée  plus  haut  qui,  à  ses  inter- 
prétations persécutrices  successives  au  sujet  des  francs-maçons,  des 
jésuites,  de  sa  famille,  etc..  joint  des  idées  hypocondriaques:  celles-ci  sont 
dues,  semble-t-il.  à  des  sensations  génitales  consécutives  à  une  continence 
absolue,  d'où  résultent  (\^s  «  perles  ».  Elles  sont  transformées  d'ailleurs  en 
interprétations  fausses,  à  la  suite  desquelles  la  malade  se  procure  une 
ceinture  de  chasteté  pour  se  proléger  la  nuil  contre  un  attentai  dans  l'étal 
hypnotique.  A  cela  s'ajoutera  enfin  une  véritable  mégalomanie  ;  un  caillot 
expulsé  dans  une  mélrorragie  devient  «  un  œuf  philosophai  »  auquel  la 
malade  attribue  une  valeur  considérable. 

2°  Délire  de  revendication.  —  Sérieux  el  Capgras,  avons-nous  dit,  dis- 
tinguent nettement  du  délire  d'interprétation  le  délire  de  revendication. 
«  Celle  psychose  esl  caractérisée  par  deux  signes  constants  :  l'idée  préva 
lente  et  l'exaltation  intellectuelle.  Mais  il  faut  remarquer  que  la  revendi- 
cation peut  se  présenter  >ous  deux  formes  :  une  forme  égocentrique  et  une 
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forme  altruiste  qui,  quelque  différentes  qu'elles  soient  dans  leurs  mani- 
festations, n'en  sont  pas  moins  identiques  au  fond;  dans  la  première  caté- 
gorie rentrent  certains  malades  du  type  persécutés-persécuteurs  et  les 
processifs;  dans  la  seconde,  les  fanatiques  de  toutes  catégories,  depuis  les 
inventeurs  et  philanthropes  inoffensifs  jusqu'aux  utopistes  dangereux 
(mystiques,  anarchistes,   etc.). 

Le  délire  progressif  est  le  type  du  délire  de  revendication  :  le  point  de 
départ  peut  être  soit  imaginaire,  par  exemple  un  héritage  supposé,  soit 
réel;  dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  en  général  d'un  préjudice  sans  grande 
importance  que  le  malade  amplifie,  tel  qu'une  saisie  ou  une  poursuite  pour 
un  refus  de  paiement  de  quelque  créance  ou  de  quelque  impôt.  Débouté,  le 
malade  épuise  toutes  les  juridictions  sans  jamais  reconnaître  la  chose  jugée 
(cet  étal  est  souvent  entretenu,  de  bonne  foi  ou  de  mauvaise  foi,  par  les 
hommes  d'affaires  pour  lesquels  ces  malades  sont  des  vaches  à  lait),  accable 
de  ses  réclamations  toutes  les  autorités,  n'accepte  jamais  les  sentences 
prononcées.  Les  revendications  peuvent  présenter  de  telles  vraisemblances 
que  le  malade  trouve  des  partisans  parfois  dans  les  milieux  les  plus  éclairés. 
Ces  malades  sont  des  graphomanes,  et  il  existe  toute  une  littérature  des 
revendicateurs.  Certains  couvrent  les  murs  d'affiches  exposant  leur  cause, 
d'autres  font  paraître  des  journaux.  Il  en  est  qui  résistent  les  armes  à  la 
main  à  l'exécution  des  jugements  prononcés  contre  eux  :  tels,  ces  incidents 
que  la  presse  qualifie  de  «  Fort-Chahrol  ».  D'autres  cherchent  à  attirer 
l'attention  sur  soi  par  quelque  coup  d'éclat  ou  vont  présenter  leurs  récla- 
mations aux  ministres,  au  chef  de  l'État.  Éconduits,  ils  reviennent  à  la 
charge  et  ils  finissent  fréquemment  par  faire  quelque  scandale  (coups  de 
revolver,  bris  de  vitres). 

Les  écrits  de  ces  malades  sont  absolument  caractéristiques  par  leur 
forme  et  leur  teneur  :  litres  en  grandes  lettres,  divisions  singulières. 
alinéas  à  chaque  phrase,  mots  soulignés,  en  caractères  variés,  quelquefois 
à  encre  de  couleur.  La  vie  entière  du  malade  tourne  autour  de  l'idée 
obsédante,  et  son  moi  hypertrophié  fait  de  sa  cause  la  chose  la  plus  impor- 
tante du  monde,  sans  cependant  (Sérieux)  arriver  à  la  mégalomanie  vraie 
comme  chez  les  interprétateurs. 

Les  processifs  deviennent  facilement  des  persécuteurs,  et  forment  une 
bonne  partie  des  persécutés-persécuteurs.  Ils  poursuivent  juges,  avocats, 
partie,  experts,  de  leurs  calomnies,  de  leurs  menaces,  et  souvent  finissent 
par  frapper  l'un  d'eux.  L'idée  de  vengeance  prend  bien  chez  eux  la  forme 
obsédante,  et  l'accomplissement  de  l'acte  s'accompagne  de  satisfaction 
comme  dans  les  obsessions  typiques. 

Le  délire  des  persécutés-persécuteurs,  quoique  ce  terme  soit  repoussé  par 
Sérieux  et  Capgras,  doit  être  conservé,  sinon  comme  espèce  clinique,  au 
moins  comme  syndrome,  et  constitue  une  variété  très  caractéristique  où 
se  combinent  les  éléments  du  délire  d'interprétation  et  du  délire  de  revendi- 
cation. Le  mol  est  bien  trouvé  et  indique  clairement  la  forme  du  délire. 
La  maladie,  qui  a  un  début  analogue  à  la  paranoïa  complète,  avec  une 
période  d'incubation  non  moins  longue,  paraît  reposer  sur  un  fond  de  carac- 
tère paranoïque;  le  malade  est  soupçonneux,  susceptible,  surexcitable,  il 
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chicane  un  chacun  sur  les  mois,  sur  ses  gestes,  sur  sa  conduite,  il  trouve  à 
redire  à  tout,  a  une  tendance  à  se  considérer  comme  lésé  dans  les  circon- 
stances les  plus  normales;  l' avancement  d'un  collègue  est  une  injustice 
à  son  égard,  la  réussite  d'un  concurrent  a  lieu  à  son  détriment  personnel. 
Il  interprèle  tout  en  mal  :  tous  les  actes  de  ceux  qui  l'entourent  sont 
dirigés  contre  lui,  son  supérieur  le  regarde  d'un  mauvais  œil,  son  concierge 
lui  joue  de  mauvais  tours,  ses  voisins,  ses  amis  font  îles  insinuations  sur 
son  compte.  Il  est  en  perpétuelle  attention  expectante ;  il  ressasse  de  vieux 
griefs,  réels  ou  imaginaires,  portant  généralement  sur  les  faits  les  plus 
insignifiants.  Devenu  insupportable  à  tout  son  entourage,  à  ses  compa- 
gnons, à  ses  chefs,  en  mauvais  termes  avec  quiconque  a  à  entrer  en  relation 
avec  lui,  il  s'aigrit  de  plus  en  plus,  devient  réclameur  (quérulant);  son  ton 
dans  sa  conversation,  dans  ses  lettres,  devient  acerbe,  insolent,  insultant; 
il  lasse  tout  le  monde,  d'autant  que,  mettant  ses  incartades  sur  un  défaut  de 
caractère  on  l'a  plus  longtemps  supporté  et  mieux  cherché  à  satisfaire; 
aussi  finit-il  par  perdre  sa  position,  soit  qu'il  la  quitte  par  dépit,  soit  qu'il 
soit  remercié. 

C'est  alors  qu'il  arrive  dans  la  rumination  de  ses  malheurs  à  fixer  ses 
griefs  vagues  et  généraux  contre  un  groupe  ou  contre  une  personne  :  l'idée 
prévalente  est  apparue,  la  psychose  se  développe.  Rétrospectivement,  il 
retrouve  la  main  de  cette  personne  dans  tous  les  événements  pénibles  qui 
lui  sont  survenus,  et  c'est  presque  toujours  un  ancien  bienfaiteur  qui  tombe 
sous  le  coup  de  sa  haine.  De  persécuté,  il  est  devenu  persécuteur. 

Ce  sont  d'abord  des  allusions  dans  ses  conversations,  puis  des  lettres  de 
plaintes,  enfin  des  menaces.  Souvent  le  patient  prend  le  public  à  témoin  de 
ses  malheurs,  il  dénonce  aux  journaux  les  persécutions  dont  il  se  dit  l'objet. 
il  appose  des  affiches  où  il  expose  son  histoire,  et  la  malignité  publique 
souvent  surexcite  sa  verve;  il  est  fréquent  qu'il  trouve  des  partisans.  Il 
arrive  que  certains  mouvements  politiques  soient  aggravés,  sinon  déter- 
minés, par  des  malades  de  celle  catégorie;  cette  forme  mentale  n'est  pas 
rare  parmi  les  journalistes,  et  tel  folliculaire  n'est  cliniquement  qu'un 
persécuté-persécuteur.  L'extrait  suivant  d'un  mémoire  d'une  persécutrice 
processive  donne  bien  l'idée  de  l'état  mental  de  ces  malades. 

«  ...  Le  voyage  de  A...  lui  donna  des  preuves  multiples  de  la  complicité  systémati- 
quement criminelle  des  services  de  police  el  d'enseignement  à  A...  et  à  H....  Enfin  la 
mort  instruisant  toujours  quelqu'un,  en  1900,  Mlle  X...  avait  pu  saisir,  après  te  décès 
de  son  père,  l'énigme  qui  avait  l'ait  de  sa  vie  de  labeur  une  lutte  sans  trêve  el  san> 
résultat. 

Un  point  délicat  demande  une  explication  orale,  car  on  ne  peut,  sans  précipitation, 
écrire  un  tel  dénouement;  l'histoire  ne  devant  pas  anticiper  sur  le  rôle  répressif  de 
la  Justice. 

Il  suffit  de  connaître  (pie  le  fils  d'un  personnage  qui  manqua  à  un  devoir  sacré  s'est 
l'ait  le  continuateur  du  rôle  néfaste  de  son  père  à  l'égard  de  la  famille  X.... 

Or  ce  fils,  mi  son  rôle  social,  a  pu  s'offrir,  et  jusqu'à  ce  jour  sans  répression, 
l'emploi  journalier  de  l'article  10  du  code  d'instruction  criminelle  el  a  pu.  entre  autres, 
abuser  de  l'article  10  des  Droits  de  l'homme  (annotations  du  17  mai  1005). 

Il  va  de  soi  qu'il  s'est  emparé  à  outrance  de  la  force  «pie  lui  octroie  en  principe 
l'article  12  des  mémo  droits. 

De  là  une  répression  peu  commune  et  qu'il  n'a  pas  été  possible  jusqu'à  ce  jour  à 
la  famille  X  de  mettre  en  activité . 
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Arrivé  à  la  période  d'état,  le  délire  des  persécutés-persécuteurs  se  traduit 
en  actes,  et  le  malade  va  frapper  son  ennemi;  la  décision  esl  lanlôl  longue- 
ment réfléchie  et  l'exécution  préméditée,  lanlùt  l'acte  esl  commis  brusque- 
ment dans  un  paroxysme.  D'autres  persécutés,  moins  violents,  se  bornent  à 
commettre  publiquement  quelque  méfait  pour  attirer  sur  eux  l'attention  : 
bris  de  vitres,  coups  de  revolver  tirés  au  passage  d'un  cortège  officiel. 

Les  hallucinations  sont  absentes  dans  les  cas  types,  le  délire  est  purement 
intellectuel.  Mais  il  existe  des  cas  mixtes  où  les  hallucinations  auditives 
font  leur  apparition,  elles  empruntent  les  modes  des  hallucinations  du  délire 
chronique,  tout  en  restant  très  élémentaires;  c'est  un  appel,  un  ordre  bref 
comme  celui-ci  :  «  Tue-le  ».  El  de  fait,  l'acte  est  parfois  dicté  par  l'hallu- 
cina lion  i mpéra t i ve . 

Formes.  —  Après  ces  descriptions,  nous  pouvons  être  bref  sur  les 
autres  variétés  de  folie  raisonnante. 

Régicides,  anarchistes.  —  Une  catégorie  de  ces  malades  sont  les  réfor- 
mateurs religieux  ou  sociaux;  parmi  les  fondateurs  de  religions,  les  régi- 
cides, les  anarchistes  propagandistes  par  le  fait  ou  théoriciens,  il  en  est  qui 
ne  sont,  cliniquement  parlant,  que  des  fous  raisonnants  (les  hallucinés  mis 
à  part);  ce  sont  pour  ainsi  dire  des  types  sociaux  de  la  folie.  Et,  pourtant, 
certains  d'entre  eux  ont  bouleversé  leurs  pays,  les  ont  menés  à  la  ruine, 
peut-être  même  changé  la  face  du  monde  et  l'état  des  sociétés. 

Persécuteurs  familiaux.  —  On  peut  leur  opposer  les  persécuteurs  fami- 
liaux, caractérisés  par  ce  fait  qu'ils  restreignent  le  champ  de  leur  activité 
délirante  à  leur  propre  famille;  ce  sont  peut-être  les  plus  nombreux,  mais 
la  maladie  reste  souvent  chez  eux  fruste,  peu  bruyante  et  passe  pour  un 
simple  défaut  de  caractère.  Certains  ont  un  talent  particulier  pour  se  poser 
en  victimes,  et,  en  torturant  journellement  leur  conjoint,  savent  se  faire 
plaindre  par  leur  entourage. 

Le  terme  de  persécuteurs  familiaux  a  été  pris  aussi  dans  un  autre  sens. 
et  désigne  pour  plusieurs  auteurs  les  interprétateurs  (Sérieux  et  Capgras) 
qui,  se  choisissant  quelque  personnage  comme  auteur  de  leurs  jours,  le 
poursuivent  de  leurs  revendications.  Pour  nous,  certains  de  ces  cas  rentrent 
dans  la  paranoïa  originaire  (v.  c.  m.). 

Paranoïa  inventoria.  —  Les  inventeurs  malheureux  —  et  pour  cause  — 
mais  parfois  aussi  les  inventeurs  méconnus  (et  alors  les  revendications 
premières  peuvent  être  absolument  justifiées,  les  réactions  seules  étant 
morbides)  font  facilement  un  délire  de  persécution  stéréotypé,  concernant 
leurs  inventions,  et  qui  prend  lanlùt  la  forme  processive,  tantôt  la  forme 
persécutrice. 

Persécuteurs  hypocondriaques.  —  Les  médecins  sont  fréquemment  en 
butte  aux  poursuites  de  persécutés-persécuteurs  hypocondriaques,  surtout 
des  femmes,  et  plus  d'un  en  a  été  victime.  Ils  sont  accusés  de  manœuvres 
obscènes,  ou  d'avoir  pratiqué  quelque  opération  préjudiciable  au  patient, 
ou  encore  sont  singulièrement  incorporés  à  un  délire  d'interprétation  : 
telle  une  de  mes  malades  qui  avait  poursuivi  un  de  nos  chirurgiens  les 
plus  en  vue,  l'accusant  de  l'avoir  rivée  à  lui  en  ne  lui  enlevant  qu'un  ovaire. 

Persécuteurs  amoureux.  —  Ces  malades  prennent   comme  but  de  leur 
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délire  dos  femmes  connues,  des  actrices;  nous  avons  observé  une  persé- 
cutrice homosexuelle.  Les  femmes  s'attaquent  souvent  aux  prêtres,  et  l'on 
connaît  plus  d'une  affaire  retentissante  de  celle  catégorie. 

Marche.  —  La  maladie  a  une  évolution  extrêmement  lente,  et  la  période 
d'étal  persiste  indéfiniment,  compatible  avec  une  conservation  sinon  com- 
plète de  l'intelligence,  du  moins  avec  une  grande  lucidité.  Il  y  a  lieu  de 
remarquer  que  ces  malades  sont  congénitalemenl  des  déséquilibrés,  el  (pie, 
sous  des  dehors  parfois  brillants,  ils  font  preuve  de  la  faiblesse  du  jugement 
la  plus  manifeste.  Souvent  ils  ont  fait  tous  les  métiers  ou  commettent  des 
actes  singuliers  :  tel  l'assassin  de  Jules  Ferry  qui  tire  au  sort  le  personnage 
sur  qui  il  se  vengera  (Magnan  et  Sérieux).  Divers  stigmates  dits  de  dégéné- 
rescence physique  ou  mentale  existent  souvent  (V.  Dégénérescenci:). 

Au  cours  de  la  maladie  il  surgit  parfois  des  épisodes  aigus,  affectant  d'or- 
dinaire soit  la  forme  hallucinatoire,  soit  la  forme  d'excitation  maniaque, 
quelquefois  de  véritable  fureur,  sous  l'influence  de  quelque  choc  émo- 
tionnel se  rattachant  ou  non  au  délire. 

Dans  d'autres  cas  ce  sont  des  crises  de  mélancolie.  Ces  épisodes  peuvent 
se  répéter,  et  j'ai,  pour  ma  part,  la  conviclion  que  certains  raisonnants,  en 
réalité,  sont  des  périodiques  (V.  Manie  raisonnante). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  fou  raisonnant  est  parfois  immédiat  : 
l'expression  du  visage,  l'allure,  la  conversation,  les  écrits  sont  caracté- 
ristiques. La  maladie  se  décèle  dans  les  rélicences  mêmes.  L'absenee 
d'hallucinations  dislingue  la  folie  raisonnante  du  délire  chronique.  Sa 
systématisation  logique  la  différencie  de  la  paranoïa  simple,  mais  il  faut 
dire  que,  dans  l'une  el  l'autre  de  ces  affections,  les  interprétations  jouent  un 
rôle  très  important.  C'est  avec  la  manie  raisonnante  (v.  c.  m.),  qui  a  bien 
des  points  communs,  que  la  confusion  peut  avoir  lieu  en  l'absence  de 
renseignements  exacts,  surtout  dans  les  paroxysmes  épisodiques  avec  exci- 
tation; mais  d'habitude  le  médecin  n'a  à  juger  de  ces  malades  qu'à  l'occa- 
sion d'actes  anormaux  ou  délictueux  portant  la  marque  de  la  maladie. 

La  difficulté  du  diagnostic  commence  quand  le  malade  devient  réticenl. 
Si  parmi  les  raisonnants  les  uns  étalent  délibérément  tout  leur  délire, 
d'autres,  prévenus  par  des  échecs  judiciaires,  ne  se  livrent  absolument  plus. 
Seules  alors  des  enquêtes  sur  la  vie  el  les  actes  du  malade  permettent  au 
médecin  ou  à  l'expert  de  s'éclairer:  et  pourtant  l'on  connaît  lel  cas  où  un 
médecin  a  donné  à  un  raisonnant  des  plus  déliranls  un  certificat  d'entière 
sanité  d'esprit  après  une  simple  conversation  dans  une  consultation. 

Les  interprétations  prennent  une  particulière  importance,  à  litre  symplo- 
matique,  dans  l'alcoolisme  chronique  (v.  c.  m.)  sous  forme  de  délire  de 
jalousie,  chez  le  vieillard  sous  forme  de  délire  de  préjudice.  Elles  peuvent 
se  présentera  l'étal  sporadique,  épisodique,  dans  la  plupart  des  psychoses. 

La  constatation  d'interprétations  délirantes  ne  permet  donc  pas  par  elle 
seule  de  poser  le  diagnostic  de  folie  raisonnante. 

La  folie  raisonnante  étant  reconnue,  peut-on  en  différencier  les  deux 
formes  décrites  par  Sérieux  el  Capgras? 

A  notre  avis,  la  séparation  radicale  du  délire  d'interprétation  et  du  délire 
de  revendication  esl  peut-être  un  peu  théorique,  el  nous  les  rapprocherons 
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beaucoup  plus  que  ne  le  font  Sérieux  et  Capgras.  N'est-il  pas  un  peu  arti- 
ficiel de  distinguer,  comme  ils  l'ont  fait  récemment  chez  une  mémo  malade 
(cas  d'Hersilie  Rouy),  un  délire  de  revendication  et  un  délire  d'interpré- 
tation? Tout  en  séparant  les  deux  descriptions,  il  faut  reconnaître  que  les 
interprétateurs  sont  des  revendicateurs  et  réciproquement  :  mais  d'après 
Sérieux  et  Capgras,  à  rencontre  de  l'interprétateur  qui  a  un  véritable 
délire,  «  un  roman  délirant  compliqué  »,  le  revendicateur  ne  présente  au 
fond  qu'un  «  état  morbide  continu  du  caractère  »  (Arnaud).  Ces  auteurs  ont 
dressé  le  tableau  synoptique  suivant  : 


DÉLIRE  D'INTERPRÉTATION 

État  délirant  chronique. 

Interprétations  délirantes  multiples  et  di- 
verses, primitives  et  prédominantes. 

Conceptions  délirantes  variées.  Idée  direc- 
trice secondaire. 

Chez  les  interprétateurs  persécutés  :  idées 

de  persécution  très  actives. 
Chez    les    interprétateurs   mégalomanes  : 

idées  de  grandeur  systématisées. 
Fausseté  et   parfois  invraisemblance  fla- 
grante du  roman  délirant. 

Activité  normale. 

Réactions  en  rapport  avec  leurs  mobiles. 

Stigmates  de  dégénérescence  peu  accen- 
tués et  électifs. 

Conservation  du  sens  moral. 

Extension  progressive  du  délire.  Trans- 
formation du  milieu  extérieur. 


DÉLIRE  DE  REVENDICATION 

État  passionnel  (obsédant)  chronique. 

Interprétations  erronées,  rares  et  très  cir- 
conscrites, secondaires  et  accessoires. 

Idée  prévalente  et  obsédante  primitive,  lo- 
calisée à  un  fait  déterminé  ou  à  une 
théorie  abstraite. 

Idées  de  préjudice,  sans  persécutions 
physiques. 

Hypertrophie  du  moi,  sans  mégalomanie. 

Thème  prévalent  plausible. 

Excitation  intellectuelle  permanente. 

Réactions  disproportionnées  à  leurs  mo- 
biles. 

Stigmates  nombreux. 

Fréquence  des  anomalies  du  sens  moral. 
Rayonnement  moindre,  sans  transforma- 
tion du  milieu. 
Possibilité  d'amélioration. 


Celle  différenciation  est  très  délicate,  et  l'on  ne  peut  y  voir  que  deux 
syndromes  très  voisins.  En  fait,  ils  coexistent,  se  combinent,  se  confondent 
chez  le  môme  malade.  Identique  au  cas  d'Hersilie  Rouy  que  nous  avons 
maintes  fois  mentionné,  est  le  cas  d'une  de  nos  malades  :  interprétatrice, 
elle  est  internée  après  des  années  de  délire  de  persécution;  évadée,  elle 
revendique  pour  séquestration  arbitraire,  puis  entame  procès  sur  procès 
pour  une  affaire  de  testament  argué  de  faux,  affaire  où  revendications 
(peut-être  en  partie  fondées)  et  interprétations  s'imbriquent  inextricable- 
ment. Notre  description  des  persécutés-persécuteurs  nous  paraît  montrer 
aussi  la  complexité  des  faits. 

Pronostic.  —  L'affection  est  essentiellement  chronique,  et  étant 
données  les  réactions  violentes  de  [ces  malades,  leurs  habitudes  de  diffa- 
mation qui  en  font  un  danger  social,  l'internement  est  la  règle;  il  doit  en 
général  rester  définitif.  Il  arrive  cependant  que  le  malade,  une  fois  l'acte  de 
vengeance  commis,  sa  haine  satisfaite,  reste  assez  calme  et  peut  être  remis 
en  liberté  dans  la  suite,  mais  après  une  observation  de  plusieurs  années 
maintenue    à    l'asile.    L'affection   a   parfois  une   allure   rémittente,   sinon 
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périodique  (V.  Manie  raisonnante)  et  nécessite  des  internements  répétés. 
Traitement  et  médecine  légale.  —  On  ne  peul  parler  de  traitement, 
sauf  pour  les  paroxysmes  maniaques  (V.  Manie);  l'internement  de  ces 
malades,  toujours  nuisibles,  souvent  éminemment  dangereux,  s'impose  et  est 
malheureusement  trop  souvent  fait  tardivement,  après  que  quelque  acte  de 
violence,  un  meurtre  a  été  commis.  Les  certificats,  en  vue  du  placement 
dans  un  asile,  sont  particulièrement  difficiles  à  établir  par  l'examen  direct 
du  malade.  Là,  plus  que  dans  tout  autre  cas,  le  médecin  certificaleur  devra 
distinguer  les  faits  reconnus  par  lui  et  les  faits  rapportés  par  l'entourage 
(V.  Aliénés).  Parfois,  au  contraire,  le  malade  se  livrera  dès  la  première 
entrevue  dont  il  faut  profiter  pour  le  confesser,  car  il  peut  devenir  très 
réticent  dans  la  suite,  quand  la  confiance  du  premier  jour  aura  disparu. 

L'envoi  à  l'asile  peul  présenter  pour  la  famille  de  graves  difficultés  maté- 
rielles: on  est  souvent  obligé  d'employer  la  force;  le  praticien  aura  soin 
dans  ce  cas  de  s'entourer  d'avis  éclairés,  surveillera  l'exécution  très  stricte 
par  la  famille  des  formalités  légales  et  administratives  :  des  fous  raisonnants 
très  délirants  ont  à  plusieurs  reprises  obtenu  gain  de  cause  devant  les 
tribunaux,  grâce  à  l'existence  d'irrégularités  en  apparence  sans  importance 
aucune  (V.  Amenés),  comme  dans  le  cas  d'Hersilie  Rouy  (Sérieux);  il  choi- 
sira des  infirmiers  très  exercés  pour  éviter  toute  violence. 

Plus  fréquemment  d'ailleurs  les  malades  sont  placés  par  l'autorité  admi- 
nistrative à  la  suite  de  réclamations  incessantes  non  motivées,  de  menaces, 
et  souvent  trop  tard  après  quelque  acte  malfaisant  ou  criminel.  La  vie 
monotone  de  l'asile  endort  peu  à  peu  l'activité  de  ces  malades.  Mais  il  en 
esl  qui  sont  dans  les  établissements  un  véritable  fléau  par  leur  caractère 
insupportable,  leurs  dénonciations  calomnieuses  trop  souvent  accueillies 
par  le  public  et  certains  magistrats. 

Des  problèmes  de  médecine  légale  se  posent  constamment  à  propos  de 
ces  malades,  qu'ils  soient  en  liberté  ou  internés.  Eternels  persécutés-persé- 
cuteurs, calomnies,  mensonges,  menaces  sous  condition,  chantage,  tous 
les  moyens  leur  sont  bons.  Ils  sèment  autour  d'eux  la  haine,  le  malheur,  la 
ruine,  le  déshonneur.  Habiles  à  exploiter  la  moindre  faiblesse  de  l'adver- 
saire qu'ils  ont  choisi.  la  moindre  erreur,  ils  fouillent  dans  son  passé,  dans 
celui  de  sa  famille,  de  ses  amis,  ils  font  illusion  au  public  imbécile  et 
malveillant  et  même  à  des  personnages  intelligents  et  bien  intentionnés 
trompés  par  leur  apparente  lucidité,  et  certaine  presse,  trop  heureuse  de 
trouver  matière  à  scandale,  fait  chorus. 

Leur  état  de  démence  «  au  sens  juridique  »  esl  alors  i\c^  [dus  difficiles, 
sinon  impossible  à  établir.  Dans  leur  propre  intérêt  la  question  d'inter- 
diction peut  se  poser,  car  ils  se  ruinent;  les  juges  la  prononceront  diffi- 
cilement pour  la  raison  invoquée  plus  haut:  l'annulation  de  testaments 
absurdes  ou  injustes  est  aussi  difficile  à  provoquer.  m.  TRÉNEL. 

OLIE.  —  V.  aussi  Délire,  Psychoses. 


FOLLICULES  TUBERCULOÏDES.  —  V.  Cellules  géantes. 

FOLLICULITES.  —   Les   dermatoses,   qui   affectionnent   l'appareil   pilo-sébacé 
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comme  localisation  unique  ou  principale,  sont  trop  nombreuses  et  trop 
différentes  les  unes  des  autres,  pour  qu'il  y  ail  intérêt  à  les  réunir  dans  un 
même  chapitre  [V.  Kératose  pilaire,  Lichen  scrofulosorum,  in  Peau  (Tuber- 
culose), Pityriasis  rubra  pilaire,  Teignes,  etc.].  Par  contre,  il  est  un 
groupe  d'inflammations  folliculaires  franches,  à  tendance  suppurative,  aux- 
quelles s'applique  avec  justesse  le  nom  de  folliculites.  Lorsque  Hardy  l'avait 
créé,  ce  mol  doublait  à  peu  près  celui  d'acné,  dont  on  ne  pouvait  guère 
donner  de  définition  qui  ne  fût  tirée  du  siège  folliculaire  :  aujourd'hui,  les 
recherches  de  Unna,  Hodara,  Sabouraud,  etc.,  ont  permis  de  préciser  lie 
mol  d'acné,  en  le  rattachant  à  la  séborrhée  (V.  Acné).  En  dehors  donc  des 
acnés  vraies,  il  reste  des  faits  caractérisés  par  l'infection  pyogène  du  folli- 
cule, infection  directe  et  venue  du  dehors  :  c'est  eux  que  nous  aurons  en 
vue.  Ils  constituent  d'autant  mieux  un  groupe  naturel,  (pie  tous  ont  pour 
origine  une  lésion  unique,  la  pustule  orificielle  péripilaire,  el  que  lous  sont 
dus  à  un  même  microbe  pathogène,  le  staphylocoque  doré.  Ce  microbe  est 
aisé  à  retrouver  dans  le  pus,  par  examen  direct,  après  coloration  au  moyen 
d'une  couleur  d'aniline  quelconque  ou  par  le  Gram;  on  en  oblient  facile- 
ment des  cultures  par  ensemencement  direct  sur  les  milieux  usuels  (gélosc- 
peplone  neutre,  ou  mieux  encore  gélose-urine);  enfin,  inoculé  au  moyen 
d'une  aiguille  dans  un  pore  cutané,  il  reproduit  la  pustule  d'où  il  était 
venu. 

Si  ce  microbe  passe  pour  banal,  s'il  infecte  souvent  des  lésions  pré- 
existantes dues  à  d'autres  (V.  Impétigo),  il  est,  par  contre,  virulent,  el  ne 
laisse  pas  envahir  par  les  infections  secondaires  ses  propres  lésions  (Sabou- 
raud). Dès  qu'il  existe  sur  la  peau  (près  d'un  foyer  infecté,  par  exemple), 
l'ouverture  des  follicules  lui  offre  un  point  de  moindre  résistance  qu'il 
envahit  de  préférence.  Pullulant  sous  1'épiderme  de  l'évasement  folliculaire, 
il  va  déterminer  au  voisinage  de  cet  évasemenl  la  formation  d'une  collec- 
tion leucocytaire  qui  est  la  pustule  orificielle  :  elle  a  la  forme  d'une  toupie, 
dont  l'axe  serait  représenté  par  le  poil  avec  ses  enveloppes  épidermiques  : 
les  microbes  sont  toujours  rassemblés  en  amas  mùriformes,  sous  la  coupole 
que  constitue  la  couche  cornée  soulevée;  enfin,  à  la  pointe  profonde  de  la 
toupie,  se  forme  constamment  une  escarre  dermique,  bourbillonneuse, 
rudiment  des  mortifications  plus  importantes  qu'entraînent  certaines  varié- 
tés (V.  Acné  nécrotique,  Furoncle,  etc.).  Si  la  pustule  se  détache  sans 
s'ouvrir,  tous  ses  éléments  se  retrouvent  dans  la  croûte  lenticulaire,  expulsée, 
suivant  le  mécanisme  habituel,  par  formation  au-dessous  d'elle  d'une  nou- 
velle couche  cornée. 

Dans  certains  cas,  les  pelotons  microbiens  vont  envahir  de  haut  en  bas 
la  cheminée  folliculaire,  et  créer  des  folliculites  profondes.  Le  processus 
est-il  aigu,  avec  violente  inflammation  périfolliculaire  et  séquestration  de 
l'appareil  pileux,  c'est  le  furoncle  et  ses  diverses  modalités  (abcès  furoncu- 
leux,  abcès  en  boulon  de  chemise,  etc.).  Il  est  étudié  ailleurs.  Au  contraire, 
les  conditions  de  virulence  du  microbe,  de 'Résistance  organique  locale  ou 
générale,  peuvent  être  telles  que  la  marche  de  l'infection  soit  chronique.  11 
en  résulte  des  abcès  profonds,  d'allure  froide,  qui,  en  vieillissant,  s'en- 
tourent d'une  zone  dermique  fibreuse  :  ce  sont  les  sycosis.  A  la  longue,  le 
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microbe  causal  tend  à  y  disparaître,  ainsi  que  cela  se  passe  dans  maintes 
autres  suppurations  chroniques  :  mais  lorsqu'on  le  trouve,  c'est  toujours  le 
même. 

Il  esl  facile  «le  concevoir  les  circonstances  êtiologiques,  capables  de  favo- 
riser l'infection  folliculaire.  Ce  sont  avanl  toul  <les  circonstances  locales  : 
téguments  fragiles  (blonds,  el  surtout  roux  ou  «  vénitiens  »);  présence  d'une 
source  d'infection  au  voisinage  (coryza,  écoulements);  chaleur  humide  (plis 
cutanés,  pourtour  des  orifices  naturels):  traumatismes  mécaniques  (frotte- 
ments, grattages),  ou  chimiques  (dermites  professionnelles  et  médicamen- 
teuses). Mais  les  causes  générales  (diabète,  hypophosphaturie,  etc.),  ne  sonl 
pas  négligeables:  el  l'on  sail  avec  quelle  ténacité  elles  entretiennent  les 
éruptions  pustuleuses  el  furonculeuses. 

Nous  séparerons,  dans  l'étude  clinique,  les  folliculites  superficielles  el 
leurs  complications  profondes. 

A)  Les  folliculites  péripilaires  orificielles  (porofolliculites).  —  La 
pustule  ostio-folliculaire  est  une  des  lésions  les  plus  banales  en  dermatolo- 
gie. C'est  le  «  boulon  »  le  plus  commun,  débutant  par  une  rougeur  étoilée 
circumpilaire,  au  milieu  de  laquelle  apparaît  bientôt  un  point  jaune,  saillant 
ou  non.  Ce  point  grossit  en  une  pustule,  tantôt  acuminée,  tantôt  légère- 
ment ombiliquée  autour  du  poil,  jaune  verdâtre  et  assez  résistante  au  grat- 
tage; ses  dimensions  finales  varient  entre  celles  d'une  lèle  d'aiguille  el 
celles  d'un  pois  ou  même  d'un  petit  grain  de  raisin  coupé  par  le  milieu  : 
c'est  surtout  autour  des  poils  forts  que  se  développent  les  grosses  pustules. 
Nombre  d'éléments  se  dessèchent  en  croules  lenticulaires,  opaques,  jaunes, 
qui  se  détachent  en  soulevant  autour  d'elles  une  petite  frange  épidermique. 
De  ceux  qui  sont  ouverts,  sort  une  goutte  de  pus  phlegmoneux,  bien  lié, 
laissant  au  fond  un  peu  de  matière  bourbillonneuse  verte,  plus  épaisse,  puis 
une  goulle  de  sérum  strié  de  sang  ;  enfin  se  forme  une  petite  croûte  cris- 
talline. Les  pustules  suffisamment  profondes  laissent  l'orifice  pilaire  rouge, 
agrandi  par  une  petite  cicatrice  infundibuliforme. 

Tel  esl  l'élément  primitif  des  miliair es  pustuleuses.  11  est  facile  à  recon- 
naître lorsqu'il  esl  pur:  el  pourtant,  il  a  prêté  à  bien  des  confusions,  les 
uns  ne  le  distinguant  pas  de  l'impétigo  vrai  (v.  c.  m.),  les  autres  le  prenant 
à  tort  pour  type  de  la  vésicule  eczématique  (Unna).  (Test  qu'on  le  voit  sou- 
vent, en  réalité,  se  superposer  non  seulement  à  ces  dermatoses,  mais  à 
d'autres  (séborrhée,  intertrigo,  favus,  etc.)  (v.  c.  m.);  bien  plus,  il  fait 
partie  intégrante  de  la  plupart  des  éruptions  parasitaires  rermineuses  (gale, 
phliriase,  Irombidium).  el  constitue  en  tout  ou  en  partie  un  grand  nombre 
des  éruptions  dites  artificielles,  soit  thérapeutiques  (miliaire  posf-épilaloire) 
ou  médicamenteuses  (térébenthine,  goudron,  thapsia  et  euphorbes,  mer- 
cure, emplâtres),  soil  professionnelles  (antiseptiques,  ciment,  vernis,  hypo- 
chloriles,  etc.).  Mais  nous  laisserons  de  côté  ces  cas,  étudiés  ailleurs. 
(V.  Éruptions  artificielles,  etc.) 

En  dehors  d'eux,  ou  rencontre  les  pustulations  miliaires  disséminées  sur 
tout  le  corps;  relativement  discrètes,  elles  se  montrent  en  revanche  récidi- 
vantes et  tenaces,  sous  forme  de  poussées  subintrantes  qui  passent  d'une 
région  à  une  autre  (.\J"l<j<li<:  de  Colles,  de  Graves;  de  Jaccoud).  Dans  les 
Ni.  |>.  m.  c.  -  m  52 
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formes  sévères,  un  grand  nombre  de  folliculites  se  compliquent  de 
furoncles  :  les  furonculoses  généralisées,  diabétiques  el  autres,  ne  sont  en 
somme  qu'une  forme  majeure  de  la  même  affection.  En  pareil  cas,  il  exisle 
toujours  une  cause  générale  qui  entretient  le  mal,  et  que  Ton  peut  parfois 
retrouver  (crises  d'hypophosphaturie,  de  glycosurie,  d'albuminurie  passa- 
gère, goutte,  etc.). 

C'est  au  cuir  chevelu  que  les  miliaires  pustuleuses  offrent  le  plus  grand 
intérêt  :  elles  y  constituent  l'impétigo  de  Bockhart.  C'est  principalement 
une  maladie  de  l'enfance  (on  l'observe  aussi  quelquefois  chez  des  jeunes 
gens  albuminuriques).  Elle  peut  suivre  des  traumas  médicamenteux  (iode, 

savon  noir,  lotions  irritan- 
\rtSV  °  £  <5U9  \"^a:%1  tes)'  mais  souvent  elle  sem- 
>  \*;^!  ble  spontanée.  Sa  forme  la 
plus  typique  éclate  d'une 
façon  aiguë  :  le  soir,  un  peu 
de  douleur,  tuméfaction  pré- 
coce des  ganglions  occipi- 
taux; puis,  le  lendemain, 
éruption  sur  tout  le  scalp 
de  pustule  lies  péripilaires 
('•gales,  grosses  comme  un 
grain  d'orge.   En  quelques 

lin.  1WI.  —  lnipcliiio  folliculaire  de  Brockliarl.  °  D  l  * 

Demi-schématique  (Sabouraud).  jours,  elles  sont  remplacées 

par  des  croùlelles  qui  peu- 
seul,  en  tombant,  en  imposer  pour  un  pityriasis.  Dans  les  formes  plus  cir- 
conscrites, les  pustules  sont  inégales,  certaines  donnent  lieu  à  des  furon- 
cles. Toutes  les  variétés  récidivent  avec  une  ténacité  désespérante  :  leurs 
retours  subinlranls,  favorisés  souvent  par  des  irritations  intempestives, 
peuvent  constituer  un  état  véritablement  chronique. 

B)  Les  sycosis.  —  Nous  avons  vu  de  quelle  manière  se  produit  l'infec- 
tion profonde  des  follicules  pileux.  Elle  peut  survenir  dans  toutes  les 
régions  à  poils  forts,  cuir  chevelu,  nuque,  pubis  :  l'usage  est  de  ne  la 
dénommer  sycosis  qu'à  la  face,  où  on  l'observe  d'ailleurs  le  plus  fréquem- 
ment. L'affection  commence  toujours  par  des  poussées  de  folliculites  orilî- 
cielles  (souvent  qualifiées  à  tort  d'eczéma).  A  un  moment  donné,  ces  folli- 
culites vont  presque  toutes  (et  non  sur  quelques  points  isolés  comme  tout 
à  l'heure)  envahir  la  profondeur  :  elles  évoluent  successivement  et  sur  des 
modes  variés,  de  sorte  que  la  région  se  trouvera  criblée  de  lésions  diverses 
et  d'âge  différent  :  abcès  chauds  très  douloureux,  s'ouvranl  par  un  ou  plu- 
sieurs orifices  pilaires  ;  clapiers  purulents;  abcès  chroniques  presque  indo- 
lores, où  le  pus  arrive  à  se  transformer  en  une  sérosité  onctueuse,  peu 
microbienne;  indurations  fibreuses  :  nous  avons  vu  l'analogue  à  propos 
des  acnés  indurées  (V.  Acné).  Le  derme  intercalaire  participe  à  l'inflam- 
mation, sa  surface  est  rouge,  suintante,  érodée  ou  bourgeonnante.  Ouanl 
ux  poils  englobés  dans  les  lésions,  ils  se  détachent  facilement,  leur 
racine  entourée  d'une  gaine  succulente;  certains  sont  détruits  définitive- 
ment. 
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s\  cosis  sous-narinai 
Besnier.  i. 


Ce  tableau  varie  d'ailleurs,  suivant  la  localisation  d'abord,  et  aussi  sui- 
vant des  conditions  (virulence,  etc.)  plus  difficiles  à  préciser. 

I"  Le  sycosis  de  la  lèvre  supérieure  esl  consécutif  à  une  rhinite  :  le  sujet 
a  depuis  l'adolescence  une  blépharite  compliquée  de  folliculites  palpé- 
braies;  vers  1<S  ans.  le  coryza  chronique  est  devenu  manifeste.  C'esl  à  l'oc- 
casion de  ses  reprises  que  se  développent, 
à  partir  des  espaces  sous-narinaires,  des 
poussées  de  grosses,  pustules  hémisphéri- 
ques autour  des  poils  de  la  moustache. 
Elles  deviennent  cohérentes,  el  reposent 
sur  une  base  uniformément  infiltrée.  Les 
lésions  se  renouvellent  à  chaque  coryza, 
ou  persistent  constamment,  cela  pendant 
des  années.  Elles  peuvenl  s'étendre  de 
proche  en  proche  jusqu'au  menton,  mais 
restenl  en  règle  cantonnées  à  la  lèvre  su- 
périeure (fig.  190). 

2°  Le  scyosis  des  joues  est  un  type  tout 
différent.  11  ne  procède  pas  par  poussées 
miliaires,  mais  par  éléments  isolés  ou 
groupés  en  placards  irréguliers,  bosselés 
d'abcès  profonds,  compliqués  d'épidermite 

squameuse  ou  suintante;  de  nouvelles  pustules  se  forment  parfois  à  dis- 
tance; leur  évolution  est  souvent  douloureuse.  L'affection  esl  bilatérale. 

r>"  Au  lieu  d'évoluer  par  poussées  aiguës,  la  pustulation  peut  être  beau- 
coup plus  discrète  ;  les  folliculites  sont  marquées  surtout  par  une  rougeur 
et  une  papulation  acuminée.  Mais  elles  se  terminent  par  la  sclérose  cicatri- 
cielle el  la  destruction  définitive  du  poil.  En  général  les  lésions,  unilaté- 
rales, débutent  en  avant  de  l'oreille,  et  forment  des  placards  qui  s'étendent 
excentriquement,  tandis  que  le  centre  se  convertit  en  une  cicatrice  plane; 
d'où  le  nom  iVanir  ou  sycosis  lupoïde.  La  marche  en  esl  extrêmement  lente, 
la  durée  indéfinie. 

1°  Des  folliculites  analogues,  avec  pustulation  plus  ou  moins  ne!  te,  peu- 
vent s'observer  au  cuir  chevelu  et  y  déterminer  des  plaques  d'alopécie  cica- 
tricielle larges  comme  la  main,  bordées  sur  3  centimètres  de  lésions  actives. 
L'inflammation  peut  être  moins  marquée  encore,  la  sclérose  folliculaire 
survenir  presque  sans  signes  (V.  Alopécies). 

5°  Les  sycosis  de  la  nuque  (Acné  kéloïdienne)  oui  été  étudiées  ailleurs 
(V.  Acné). 

Le  diagnostic  de  Loutes  ces  formes  esl  en  général  facile.  Ce  qu'on  appelle 
eczéma  pilaire  n'esl  souvent  qu'une  infection  folliculaire.  On  ne  confondra 
pas  avec  des  folliculites  staphylococciques  Les  lésions  tuberculeuses,  parti- 
culièrement le  lupus  érythémateux  dans  ses  formes  acnéiques;  moins 
encore  les  lésions  syphilitiques.  C'esl  surtout  la  trichophytie  folliculaire  (syco- 
sis parasitaire)  qui  pourrait  prêter  à  Ac>  erreurs  (V.  Trichophytie).  On  sait 
que  les  folliculites  suppurées  et  conglomérées  en  placards  de  Leloir  et 
Duclaux,   Quinquaud   el    l'allier,   ne  sont  qu'une  forme   de   trichophytie. 
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Quant  aux  folliculites  disséminées  symétriques  des  parties  glabres  (folliclis  el 
acnitis  de  Barthélémy,  etc.),  elles  sonl  généralement  considérées  aujour- 
d'hui comme  dos  tuberculides  \\.  Peau  (Tuberculose)  . 

Traitement.  -  -  Nous  laissons  de  <  ôlé,  parce  qu'elles  sonl  traitées  ail- 
leurs, les  pustulalions  traumatiques  (V.  Eruptions  artificielles)  ou  socon- 
daires  à  diverses  dermatoses  :  la  suppression  de  leur  cause  lorsqu'elle  esl 
possible,  les  pansements  humides,  forment  le  fond  <lo  leur  traitement. 

1°  Les  pustulalions  disséminées,  nous  l'avons  vu,  relèvent  le  plus  souvent 
d'une  cause  générale,  qu'il  faut  chercher  et  traiter  par  le  régime  approprié 
(albuminurie,  diabète,  etc.).  Lorsqu'il  s'agit  d'hypophosphaturie,  l'acide 
phosphorique  médicinal  à  .">(>, \  pour  100  (de  V  à  XX  el  même  L  gouttes  par 
jour)  (Joulie)  a  donné  de  bons  résultats  à  Sabouraud.  Les  effets  de  la  levure 
de  bière  sonl  discutés,  en  tout  cas  inconstants;  elle  peut  être  utile,  ainsi 
que  les  produits  qui  en  dérivent  (levurine,  staphylase,  etc.).  les  ferments 
lactiques,  etc. 

Localement,  il  faut  ouvrir  les  pustules,  épiler  leur  poil  el  les  cautériser 
avec  une  goulte  île  teinture  d'iode.  Les  furoncles  menaçants  ou  formés  sont 
ponctionnés  profondément  au  galvano-caulère;  on  peut,  dans  leur  cratère, 
instiller  de  l'éther  camphré.  L'acétone  iodée,  en  simple  badigeonnage, 
pourrait  faire  avorter  les  furoncles  commençants.  Lorsque  les  lésions  sont 
suffisamment  localisées,  on  peut  employer  le  traitement  préconisé  par  Gal- 
lois contre  la  furonculose  récidivante  :  déposer  sur  chaque  pustule  nais- 
sante un  «  grain  de  beauté  »  d'iodacélone  (iode  métallique  2  gr.,  acétone 
.')  gr.,  dans  un  flacon  bouché  à  l'émeri  el  à  bouchon  vaseline).  Prendre  alors 
une  feuille  d'ouate  hydrophile  assez  grande  pour  recouvrir  la  surface 
malade;  la  tremper  dans  de  l'eau  bouillie,  l'exprimer  à  fond,  l'étaler  el  y 
verser  abondamment  de  la  glycérine  boriquée  (à  1/10);  l'appliquer  alors, 
recouvrir  d'une  feuille  de  colon  non  hydrophile  el  fixer  par  une  bande, 
sans  imperméable.  Ce  pansement  à  la  glycérine,  que  l'on  renouvelle  quoti- 
diennement, détermine  une  déshydratation  très  favorable. 

Les  bains  généraux  au  sulfate  de  zinc  ont  souvent  une  efficacité  remar- 
quable :  15  à  20  ou  même  7>0  grammes  de  sulfate  pour  un  grand  bain  de 
500  litres.  —  Prendre  chaque  semaine  deux  bains  d'une  demi-heure,  dans 
lesquels  on  se  frictionne  avec  un  gant-éponge  (Sabouraud). 

2"  Gontre  Yimpétigo  de  Bockhart,  les  préparations  soufrées  (lotions  et 
pommades)  (V.  Acné,  ele.)  sonl  les  plus  actives.  Dans  les  cas  très  aigus  et 
étendus,  il  peut  être  utile  de  commencer  par  de  simples  émollienls  (panse- 
ments humides). 

3"  Le  traitement  du  sycosis  de  I"  moustache  doit  commencer,  sous  peine 
d'être  illusoire,  par  le  traitement  de  sa  cause  (rhino-conjonctivite),  que  nous 
n'avons  pas  à  exposer.  Il  esl  nécessaire  de  garantir  la  lèvre  contre  le  con- 
tact des  sécrétions  nasales,  au  moyeu  d'une  pommade  couvrante,  par 
exemple.  Tous  les  malins,  les  pustules  seul  ouvertes  el  cautérisées  à  l'al- 
cool borique  saturé;  les  nettoyages  peuvent  se  faire  à  l'eau  d'Alibour  forte 
(V.  Impétigo).  Le  soir,  on  applique,  si  possible,  une  lotion  ou  une  pommade 
soufrée.  Si  elles  ne  sonl  pas  supportées,  el  dans  les  cas  de  forte  tuméfac- 
tion inflammatoire,  on  emploie  les  pansements  humides  ou  les  cataplasmes 
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de  l'éculc  de  pomme  de  terre,  appliqués  refroidis.  L'épilation  est  utile  dans 
les  cas  tenaces;  elle  <loil  comprendre  les  poils  narinaires  accessibles. 

Sabouraud  conseille,  surtout  dans  les  cas  d'oedème  dur,  l'emploi  des 
rayons  X  (2  à  .">  unités  II  par  séance,  hais  les  15  jours), 

i"  Le  sycosis  des  joues  exige  également,  lorsque  l'inflammation  est 
intense,  l'emploi  des  décongeslifs  locaux  (pansements  humides,  cataplasmes 
de  fécule  de  pomme  de  terre).  Tous  les  abcès  profonds,  les  clapiers,  doivent 
être  ponctionnés  au  galvano-cautère  et  évacués  complètement.  Les  poils 
malades  sont  arrachés  à  mesure  qu'ils  repoussent  ;  ce  n'est  qu'à  la  longue, 
que  l'épilation  vient  à  bout  de  l'infection  folliculaire. 

Les  applications  antiseptiques  ou  modificatrices  (alcool  borique,  eau 
d'Alibour,  nitrate  d'argent,  etc.)  sont  généralement  mal  tolérées,  le  soufre 
encore  plus  mal,  sauf  dans  les  cas  invétérés  où  ces  moyens  sont  utiles. 

Les  rayons  X  à  demi-dose  il  2  teinte  B  du  radiomètre  X),  tous  les  huit 
jours,  pendant  un  mois  ou  un  mois  et  demi,  donnent  d'excellents  résultats 
(Sabouraud). 

.Y'  Dans  les  autres  formes,  ce  sont  encore  les  préparations  soufrées  qui 
sont  les  plus  utiles.  Les  emplâtres  (emplâtre  de  Vigo,  emplâtre  rouge  de 
Vidal),  peut-être  les  cures  d  exfoliation  (V.  Acné),  peinent  être  essayés  dans 
certains  cas.  m.  SÊE. 

FORCEPS.  —  Le  forceps  a  été  inventé  au  xvir  siècle  par  Chamberlen  qui 
construisit  une  sorte  de  pince  droite  destinée  à  l'extraction  du  fœtus  mais 
ne  fut  connu  que  grâce  à  Palfyn. 

En  1 7 iX,  Levrel  imagina  de  donner  aux  bords  de  l'instrumenl  une  cour- 
bure dont  l'axe  reproduisait  à  peu  près  Taxe  du  bassin  osseux. 

En  1877,  Tarnier,  utilisant  différents  perfectionnements  réalisés  dans  la 
construction  du  forceps,  imagina  un  nouveau  forceps  dont  nous  allons 
donner  la  description  parce  que  c'est  celui  qui  est  surtout  usité  en  France. 

Le  forceps  de  Tarnier,  comme  celui  de  Levrel,  est  un  forceps  à  branches 
croisées:  il  existe  d'autres  modèles  de  forceps  à  branches  parallèles. 

Description  du  forceps  de  Tarnier.  Il  se  compose  de  deux 
parties  distinctes  :  A)  Y>i/>/>arril  de  préhension;  B)  Xappareil  de  traction 
fig.  191). 

A  Appareil  de  préhension.  Il  est  constitué  par  deux  branches  dont  les 
deux  extrémités  cuiller  cl  tnanche)  sont  les  mêmes,  mais  dont  la  partie 
moyenne  ou  articulaire  est  différente. 

I"  La  cuiller  a  la  forme  d'une  raquette  allongée.  Chaque  cuiller  a  deux 
courbures,  l'une  suivant  les  faces,  présente  une  concavité  interne  destinée 
à  loger  la  convexité  de  la  tête  foetale;  l'autre  courbure  suivant  les  bords 
reproduit  la  courbure  de  la  filière  pelvigénitale.  Un  peu  au-dessous  de 
l'œillet  inférieur  de  chaque  cuiller,  sur  le  pédicule,  existe  un  trou  arrondi 
qui  sert  à  fixer  une  Lige  de  traction.  La  tige  de  traction  est  terminée  à  l'une 
de  ses  extrémités  par  un  boulon  arrondi  qui  \  ienl  se  loger  dans  le  trou  dont 
nous  venons  de  parler.  Sur  la  face  externe  du  boulon  se  trouve  une  lettre 
D  ou  G  qui  indique  avec  quelle  branche  (droite  on  gauche)  s'articule  la 
lige    de    traction    :    la    même    lettre    esl    reproduite  vin   peu    au-dessous    de. 


Forceps. 


822 


l'orifice  sur  la  face  externe  de  la  cuiller.  La  Lige  dé  Lraction  se  terminée 
son  autre  extrémité,  par  une  encoche  taillée  sur  son  bord  supérieur  qui  sert 
à  fixer  le  tracteur  la  Lige  de  traction  s'applique  sous  la  l'ace  inférieure  de 
chaque  branche  où  elle  esl  fixée  par  un  boulon  d'arrêt  contre  lequel  elle 
s'appuie. 

2°  Les  manches  sont  courts  ;  ils  sont  mélalliques  et  arrondis.  Sur  la  face 
supérieure  de  la  branche  gauche  se  trouve  une  vis  mobile,  munie  d'un 
écrou  à  ailettes.  Quand  le  forceps  esl  articulé,  la  vis  se  rabat  sur  la  partie 
correspondante  du  manche  droit  qui  esl  munie  d'une  chape  pour  la  rece- 
voir. En  serranl  l'écrou  sur  lavis  (qu'on  appelle   vis  dépression),  on   rap- 


Fig.  191.  —  Forceps  de  Tarnier  articu 


proche  les  deux  manches  l'un  de  l'autre  ;  par  suite  de  leur  entre-croisement 
les  cuillers  se  trouvent  également  rapprochées. 

5°  Articulation.  —  L'arliculalion  est  située  à  l'union  delà  cuiller  el  des 
manches;  elle  esl  plus  rapprochée  de  l'extrémité  du  manche  que  de  l'ex- 
trémité de  la  cuiller.  Elle  se  compose  d'une  mortaise  taillée  sur  le  bord 
externe  de  la  cuiller  droite  et  d'une  vis  qui  s'enfonce  sur  le  bord  interne 
saillant  de  la  cuiller  gauche.  Lorsqu'on  veut  articuler  l'instrument,  on 
engage  la  vis  dans  la  mortaise;  en  LournanL  la  vis  on  amène  au  contact 
la  branche  droite  cl  la  branche  gauche,  celle  dernière  se  trouvant  en 
arrière. 

15)  Appareil  de  traction.  —  Le  tracteur  se  compose  de  trois  tiges  métal- 
liques :  I"  une  tige  horizontale  qui,  à  son  extrémité  libre,  présente  une  douille 
carrée  dont  le  bord  supérieur  vient  s'appliquer  au  niveau  de  l'encoche  qui 
existe  sur  le  bord  supérieur  des  tiges  de  traction.  Sur  celle  tige  horizontale 
glisse  un  curseur  dont  l'extrémité  libre  peut  venir  s'insinuer  entre  l'extré- 
mité des  tiges  de  traction  el  la  face  supérieure  de  la  tige  horizontale.  A 
sou  extrémité  la  tige  horizontale  présente  unv  partie  arrondie  que  vient 
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embrasser  l'extrémité  d'une  seconde  lige  verticale  :  une  vis  sert  à  main- 
tenir ces  deux  parties  au  contact.  La  tige  verticale  s'articule  à  son  autre 
extrémité  avec  un  manche  horizontal  arrondi  sur  lequel  s'applique  la  main 
de  l'opérateur. 

Le  forceps  de  Tarnier  se  distingue  des  autres  par  la  présence  de  ce  trac- 
leur  coudé  qui  permet,  en  embrassant  le  périnée  dans  sa  concavité,  de  tirer 
suivant  l'axe  des  cuillers:  de  plus,  lorsque  le  forceps  est  articulé,  la  vis  de 
pression  maintient  les  deux  cuillers  au  contact  de  la  tête  fœtale. 

On  a  coutume  de  dire  que  dans  le  forceps  Tarnier  la  traction  est  indé- 
pendante de  la  préhension  :  en  effet,  si  l'instrument  est  bien  appliqué  sur 


Fig.  10-2.  —  Forceps  Tarnier  appliqué  sur  la  lèle  fœtale  en  présrntalinn  ilu  sommet. 
(Ribemont-Dessaignes  et  Lepage,  Précis  d'Obstélrique.) 

la  lèle  fœtale,  l'opérateur  n'a  qu'à  tirer  sur  le  manche  du  tracteur  sans 
s'occuper  de  maintenir  les  cuillers  au  contact  de  la  tête  en  exerçant  une 
pression  sur  les  manches  de  l'instrument,  (fig.  192). 

Prise  régulière  de  la  tête  foetale.  --  Le  forceps  de  Tarnier,  comme  tous 
les  autres  forceps,  est  construit  de  manière  que,  bien  appliqué  sur  la  tête, 
il  la  saisit  par  ses  parties  latérales,  le  bord  concave  de  l'instrument  regar- 
dant l'occiput  du  fœtus. 

Farabeuf  et  Varnier,  comparant  l'ovoïde  fœtal  au  globe  terrestre,  y 
décrivent  deux  méridiens  principaux  se  coupant  à  angle  droit  :  l'un  passe 
parla  suture  sagittale,  le  nez,  le  menton,  le  trou  occipital:  c'est  le  méri- 
dien sagittal  ou  méridien  médian. 

L'autre  méridien  est  perpendiculaire  au  premier,  il  passe  en  avant  et  au- 
dessus  de  l'oreille,  coupe  la  saillie  zygomatique  et  la  bosse  pariétale  :  c'est 
le  méridien  jugo-pariétal  ou  méridien  latéral.  L'axe  des  cuillers  doit  répondre 
à  ce  méridien.  Précisant  encore  avec  plus  de  soin  les  rapports  de  la  cuiller 
avec  la  tête  fœtale,  Farabeuf  et  Varnier  spécifient  que  dans  la  prise  régu- 
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Hère  de  la  tête  en  présentation  du  sommel  «  le  bec  de  la  cuiller  esl  dirigé 
vers  le  pôle  mentonnier  ;  le  pédicule  couvre  le  pôle  opposé  dil  occipital  ;  la 
fenêtre  encadre,  dans  l'oeillet  du  pédicule,  la  bosse  pariétale;  dans  l'œillel 
du  bec,  la  saillie  zigomatomalaire  :  on  y  voit  même  l'angle  de  la  mâchoire. 
La  bordure  convexe  de  la  fenêtre  déborde  la  paroi  externe  de  l'orbite  :  la 
bordure  concave  aplati I  l'oreille....  »  Le  forceps  esl  doue  appliqué  un  peu 
en  avant  des  oreilles. 

Conditions  nécessaires  pour  employer  le  forceps.  —  Il  esl 
certaines  conditions  qui  doivenl  exister  au  moment  où  esl  pratiquée  l'inter- 
vention. Il  faut  : 

1"  Que  les  membranes  soient  rompues.  Si  l'on  appliquai!  le  forceps  sur  la 
lèle  recouverte  des  membranes  on  pourrait  produire  le  décollement  du  pla- 
centa par  le  tiraillement  exercé  sur  les  membranes  :  de  plus,  il  esl  certaines 
indications  (hémorragie,  longueur  de  la  période  d'expulsion,  etc.)  qui 
disparaissent  lorsqu'on  rompt  les  membranes.  Une  femme  perd  du  sang: 
on  craint  pour  l'existence  du  foetus  ;  on  rompt  les  membranes  et  tout  écou- 
lement sanguin  disparaît.  De  même  il  n'est  guère  d'accoucheur  qui  n'ait  été 
appelé  pour  terminer  par  une  application  de  forceps  l'accouchement  d'une 
femme  qui  pousse  depuis  deux  heures.  Par  inadvertance  ou  ignorance  les 
membranes  n'ont  pas  été  rompues  :  il  suffit  de  les  déchirer  largement  pour 
que  l'accouchement  se  termine  en  moins  d'une  demi-heure. 

2°  L'orifice  utérin  doit  être  complètement  dilaté  ou  dilatable.  Avant  de 
faire  une  application  de  forceps,  il  faut  chercher  avec  soin  l'orifice  utérin 
et  se  rendre  compte  de  son  état  de  dilatation.  Le  forceps  ne  doit  pas  servir 
d'agent  dilatateur:  si  la  dilatation  n'est  pas  suffisante,  la  pression  exercée 
par  les  cuillers  de  l'instrument  sur  l'orifice  utérin  va  être  nuisible  pour  la 
tète  du  fœtus:  inversement,  si  l'orifice  utérin  se  laisse  forcer,  il  se  produit 
des  déchirures  qui  peuvent  remonter  plus  ou  moins  haut  sur  le  segment 
inférieur. 

Indications.  —  D'une  manière  générale,  l'application  de  forceps  est 
indiquée  lorsqu'il  y  a  intérêt  à  la  pratiquer  pour  la  mère  ou  pour  l'enfant  : 
dans  certains  cas  c'est  leur  intérêt  commun  qui  commande  l'intervention. 
On  peut,  avec  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage,  distinguer  en  deux  grandes 
catégories  les  causes  des  indications. 

1°  11  y  a  dans  le  mécanisme  de  l'accouchement  et  surtout  de  la  période 
d'expulsion  une  anomalie  qui  fait  traîner  le  travail  en  longueur  et  le  rend 
dangereux  pour  la  vie  du  fœtus  ou  la  santé  de  la  mère.  L'obstacle  peut 
venir:  A)  du  fœtus;  B)  de  fuient*  :  (  :  des  muscles  de  l'effort  ;  D)  de  In 
filière  pelni-grnilrtli'. 

A)  Fœtus.  —  Assez  souvent  c'est  parce  que  le  fœtus  est  trop  volumineux 
dans  tous  ses  diamètres  qu'il  est  difficilement  expulsé.  La  tête  fœtale  esl 
descendue  lentement  et  péniblement  au  fond  de  l'excavation;  elle  a  même 
accompli  son  mouvement  de  rotation,  et  cependant,  malgré  les  efforts  éner- 
giques de  la  femme,  la  lèle  ne  progresse  que  d'une  manière  insuffisante  à 
chaque  contraction.  Souvent,  ce  sont  les  épaules  ou  plus  exactement  le 
diamètre  bi-acromial  qui  éprouve  une  réelle  difficulté  à  s'adapter  aux  dia- 
mètres de  l'excavation  et  à  cheminer  vers  la  sortie. 
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Le  petit  volume  du  fœtus  peut  égalemenl  nécessiter  l'emploi  du  forceps. 
Par  suite  des  petites  dimensions  des  diamètres  antéro-postérieurs  la  tête 
s'est  défléchie  et  chaque  nouvelle  contraction  ne  fail  qu'augmenter  la 
déflexion  qui  rend  presque  impossible  le  mouvement  <le  rotation. 

Le  plus  fréquemment  c'est  le  défaut  de  rotation  intra-pelvienne  de  la  tête. 
qui  amène  le  médecin  à  se  servir,  du  forceps  :  avec  un  foetus  de  volume 
normal,  la  sortie  de  la  tète  hors  les  organes  génitaux  esl  presque  impossible 
lanl  qu'elle  n'a  pas  accompli  son  mouvement  de  rotation. 

L'inclinaison  anormale  de  In  tête  sur  l'un  des  pariétaux,  la  rotation  <!<■ 
l'occiput  ru  arrière  peuvent  être  des  causes  d'application  du  forceps. 

B)  Muscle  utérin.  —  Certains  utérus  n'ont  pas  une  force  suffisante  pour 
faire  progresser  jusqu'au  bout  le  fœtus  à  travers  un  bassin  mou  manquant 
de  souplesse  :  d'autres  utérus  arriveraient  à  expulser  un  foetus  de  volume 
moyen,  mais  se  trouvent  dans  l'impossibilité  d'amener  la  sortie  d'un  fœtus 
volumineux.  Cette  insuffisance  dynamique  de  la  contraction  utérine  s'ob- 
serve surtout  chez  les  primipares  âgées. 

('.)  Muscles  abdominaux.  On  sait  quel  concours  précieux  viennent 
prêter  au  muscle  utérin  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans 
le  phénomène  de  l'effort.  Chez  quelques  femmes  ces  muscles,  peu  habitués 
à  travailler  en  dehors  de  la  gravidité,  n'ont  point  une  tonicité  suffisante  ; 
chez  d'autres,  l'écarlement  du  bord  interne  des  muscles  droits  empêche 
l'effort  d'être  efficace. 

D)  Filière  pelvi-génitale.  L'obstacle  qui  s'oppose  à  la  sortie  du  fœtus 
après  dilatation  complète  peut  siéger  à  toute  hauteur  de  la  libère  pelvi- 
génitale. 

Le  rétrécissement  'In  lm.<sin  qui  siè^-e  presque  toujours  au  niveau  du 
détroit  supérieur  ou  de  l'excavation  peut  gêner  la  descente  de  la  partie 
fœtale.  Comme  on  le  verra  à  propos  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  rétrécis- 
sements du  bassin,  les  avis  diffèrent  au  point  de  vue  de  l'utilité  du  forceps 
en  pareil  cas.  Pinard  rejette  l'emploi  du  forceps,  estimant  que  s'il  parvient 
à  faire  franchir  par  la  tête  l'obstacle  osseux,  c'est  le  plus  souvent  grâce  à 
une  action  réductrice  sur  la  tête  du  fœtus,  action  qui  esl  dangereuse  pour 
sa  vitalité. 

L'indication  la  plus  habituelle  résulte  de  la  résistance  créée  par  le  bassin 
mou  qui  ne  permet  pas  une  amplialion  suffisante  cl  une  rétropulsion  assez 
accusée  du  coccyx.  Yarnier  n  insisté  sur  l'importance  «le  cette  résistance, 
qui  d'après  lui  esl  la  véritable  cause  «  du  retardement  de  la  sortie  de 
l'enfant  à  terme  vivant  ». 

En  résumé,  le  médecin  doit  éviter  d'user  trop  facilemenl  du  forceps  ou  de 
n'y  recourir  que  trop  tardivement  :  il  y  a  avantage  à  suivre  la  règle  for- 
mulée par  Pinard,  d'après  laquelle  on  doit  intervenir  lorsque  la  tète  étant  à 
nu  dans  l'excavation  reste  au  moins  pendant  deux  heures  sans  progresser. 
Une  attente  plus  prolongée  peut  amener  non  seulement  des  troubles  dans  la 
circulation  fœto-placentaire,  mais  des  lésions  Ac<  parties  molles  maternelles 
résultant  d'une  compression  trop  prolongée. 

w2°  La  progression  du  fœtus  suit  une  marche  régulière;  mais  il  survient 
un  incident  qui  paraît  dangereux  pour  la  mère  ou  pour  l'enfant, quelquefois 
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pour  les  deux  :  lanlôl  c'est  une  hémorragie  plus  ou  moins  abondante,  tantôl 
c'est  une  attaque  d'éclampsie  qui  survienl  brusquement,  menaçant  eu  même 
temps  les  deux  existences. 

Dans  d'autres  circonstances,  el  souvent  sous  la  seule  action  d'un  travail 
prolongé,  c'est  le  fœtus  qui  trahit  sa  souffrance  par  l'expulsion  du  méco- 
nium  qui  colore  le  liquide  amniotique  en  vert;  en  même  temps  l'ausculta- 
tion permet  de  reconnaître  qu'en  dehors  de  la  contraction  utérine  les  bruits 
du  cœur  fœtal  sont  ralentis  (au-dessous  de  100)  ou  très  accélérés,  dans 
d'autres  cas  ils  sont  sourds  et  se  perçoivent  difficilement. 

Manuel  opératoire.  —  Lorsqu'on  veut  appliquer  le  forceps,  on  peut 
se  contenter  de  mettre  la  femme  en  travers  du  lit  dans  la  position  obsté- 
tricale en  ayant  soin  de  disposer  sous  le  siège  une  toile  cirée  qui  conduit 
les  liquides  dans  un  seau  ou  dans  un  bain  de  pieds.  Pour  peu  que  l'opération 
présente'  quelques  difficultés,  il  est  préférable  de  transporter  la  femme  sur 
une  table  assez  étroite  et  peu  longue,  mais  suffisamment  résistante.  Nous 
n'insisterons  pas  sur  la  stérilisation  de  l'instrument,  la  désinfection  des 
mains  de  l'opérateur  et  d'un  aide,  sur  la  désinfection  des  organes  génitaux 
de  l'opérée,  etc.  Il  est  bon,  avant  de  commencer  l'opération,  de  raser  les 
poils  des  grandes  lèvres  jusqu'à  la  hauteur  de  la  partie  supérieure  de  la 
vulve. 

Suivant  les  circonstances  (c'est-à-dire  suivant  la  résistance  de  la  femme  à 
la  douleur,  les  difficultés  prévues  de  l'intervention,  le  milieu  ambiant),  on 
pratiquera  l'intervention  sans  anesthésie  ou  bien  en  ayant  recours  au  chlo- 
roforme ou  simplement  au  chlorure  d'éthyle. 

Avant  de  commencer  l'opération,  il  est  nécessaire  de  se  rendre  compte  de 
l'attitude  exacte  de  la  tête  fœtale;  il  faut  donc,  sachant  qu'il  s'agit  d'une 
présentation  du  sommet, reconnaître  quelles  sont  la  position  et  la  variété  de 
position.  Le  loucher  rend  habituellement  ee  diagnostic  facile.  La  situation 
de  la  fontanelle  postérieure  sur  la  ligne  médiane  indique  qu'il  s'agit  d'une 
position  directe.  Sa  situation  dans  la  moitié  gauche  ou  droite  du  bassin 
montre  qu'il  s'agit  d'une  position  droite  ou  d'une  position  gauche  :  les 
variétés  diffèrent  suivant  que  celle  fontanelle  est  plus  ou  moins  en  avant  ou 
en  arrière.  Si  la  présence  de  la  bosse  séro-sanguine  rend  difficile  l'explora- 
tion des  sutures  el  fontanelles,  la  main  introduite  dans  les  organes  génitaux 
permet  de  reconnaître,  d'après  l'orientation  de  l'angle  formé  par  l'oreille  el 
l'apophyse  masloïde,  où  se  trouve  la  fontanelle  postérieure. 

•Il  faut  également  se  rappeler  (pie  la  cuiller  gauche  doit  toujours  être 
tenue  de  la  main  gauche  et  la  cuiller  droite  de  la  main  droite  et  que  de  plus 
—  sauf  exception  rare  —  la  cuiller  gauche  doit  être  appliquée  dans  la  moitié 
gauche  du  bassin  el  la  cuiller  droite  dans  la  moitié  droite.  Enfin,  par  suite 
de  l'entrecroisement  des  cuillers,  il  en  est  toujours  une  qui  est  sur  un  plan 
légèrement  postérieur  à  l'autre,  il  faut  toujours  commencer  par  introduire 
la  cuiller  qui  doit  se  trouver  en  arrière. 

Application  de  forceps  dans  les  positions  directes.  Le  plus 
habituellement  l'application  de  forceps  est  faite  pour  une  tète  en  position 
directe  antérieure  on  occipito-pubienne.  .Nous  allons  décrire  celle  interven- 
tion, les  autres  applications  de  forceps  n'eu  différant  que  par  des  détails. 
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Application  de  forceps  sur  la  tête  en  occipito-pubienne.  —  1"  Temps. 

—  Introduction  de  I"  main  et  recherche  de  V oreille  postérieure.  —  La  lèle 
étant  eu  occipito-pubienne,  la  suture  sagittale  se  trouve  suivant  le  diamètre 
an téro-pos teneur,  le  méridien  jugo-pariétal  suivant  le  diamètre  transverse  : 
c'est  donc' suivant  ce  diamètre  que  devront  être  appliquées  les  deux  cuillers 
de  L'instrument.  Par  suite  de  rentre-croisement  des  branches,  c'est  la  cuiller 
gauche  qui  se  trouve  légèrement  en  arrière,  c'est  elle  qui  devra  être  intro- 
duite la  première.  11  faut  donc  aller  à  la  recherche  de  l'oreille  avec  laquelle 
elle  va  être  en  contact. 

La  main  droite,  est  introduite  doucement  à  travers  l'orifice  vulvaire  et 
glisse  entre  la  partie  latérale  gauche  du  bassin  et  la  tête  fœtale.  L'extrémité 
des  doigts  et  particulièrement  celle  du  médius  a  pour  double  mission  : 
1°  de  sentir  suffisamment  le  bord  de  l'orifice  utérin  pour  le  laisser  en  contact 
avec  la  l'ace  dorsale  des  doigts;  2°  de  sentir  l'oreille,  de  la  dépasser  en  repor- 
tant un  peu  les  doigts  au-dessous  d'elle.  Certains  accoucheurs,  au  lieu  d'in- 
troduire toute  la  main  ou  au 
moins  quatre  doigts  dans  les 
organes  génitaux,  se  conten- 
tent, surtout  lorsque  la  femme 
n'est  pas  endormie,  d'insinuer 
l'index  et  le  médius  dans  les 
organes  génitaux  :  c'est  là 
une  pratique  qui  n'est  pas 
sans  quelque  danger,  puisque 
si  l'extrémité  des  doigts  ne 
dépasse  pas  l'orifice  utérin, 
celui-ci  peut  être  pincé  entre 
la  cuiller  de  l'instrument  el 
la  tête. 

2e  Temps.  —  Introduction 
et  placement  de  la  cuiller 
gauche  (fig.  193).  —  La  bran- 
che gauche,  tenue  de  la  main 
gauche,  soit  à  pleine  main. 
soil      comme     une     plume     à 

('crire,  est  introduite  douce- 
ment de  telle  manière  que  la 
face  convexe  de  la  cuiller 
s'applique  exactement  sur  la 
paume  de  la  main.  L'axe  de 
la  cuiller  doit  répondre  autant  que  possible  à  l'axe  de  la  main,  la  branche 
doitêtre  poussée  doucemenl  comme  un  cathéter.  An  fur  et  à  mesure  que  la 
cuiller  progresse,  l'extrémité  du  manche  est  peu  à  peu  abaissée  de  haut  en 
bas  et  de  gauche  à  droite  jusqu'à  ce  qu'il  soil  à  peu  près  parallèle  à  la 
cuisse  droite  de  la  femme. 

La  main  droite  surveille  les  rapports  définitifs  de  la  cuiller  avec  la  partie 
latérale  de  la  le  le,  elle  est    retirée  doucemenl  lorsque  l'application  paraît 


Fig.  193.  —  Deuxième  temps  de  l'application  du  forceps. 
Introduction  de  la  branche  gauche  du  forceps.  >  Iîiln- 
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satisfaisante,  l'opérateur  confie  alors  le  manche  gauche  à  un  aide  en  lui 

recommandant  de  ne  pas  déplacer  la  branche. 
5e  Temps.  —  Introduction  et  placement  de  la  seconde  cuiller.  —  La  main 

gauche  esl  introduite  doucement  entre  la  partie  latérale  droite  du  bassin  et 

la  tête  du  fœtus;  elle  esl, 
bien  entendu,  insinuée  en 
avant  de  la  cuiller  gauche, 
elle  cherche  le  bord  de 
l'orifice  utérin  pour  le  dé- 
passer, elle  arrive  pour  ainsi 
dire  fatalement,  s'il  n'y  a  pas 
d'inclinaison  latérale  de  la 
léte  sur  l'oreille  située  à 
droite,  mais  il  n'est  pas 
indispensable  de  sentir  celte 
oreille,  si  la  première  cuil- 
ler a  été  bien  placée. 

La  branche  droite  est  sai- 
sie de  la  main  droite;  la 
cuiller  esl  insinuée  sur  la 
face  palmaire  de  la  main 
gauche  de  manière  à  venir 
se  placer  sur  la  partie  laté- 
rale droite  de  la  tète.  Le 
manche  est  ramené  peu  à 
peu  de  haut  en  bas  et  de 
une  situation  symétrique  au 


Fig.  194.  —  La  cuiller  gauche  esl  placée  sur  la  tête  fœtale 
l'index  et  le  médius  s'assurent  qu'elle  esl  bien  placée 
Ribemonfc-Dessaigïies  cl  l.rp.i^r.  l'n'ris  d'i )hslUrique.) 


se  trouver  da: 


droite  à  gauche  de  manière 
manche  gauche. 

4e  Temps.  —  Articulation.  —  L'opérateur,  tenant  toujours  la  branche 
droite,  reprend  à  son  aide  le  manche  gauche;  si  celui-ci  a  été  bien  maintenu 
en  place,  l'articulation  sera  facile.  11  suffit  que  la  face  inférieure  de  la 
branche  droite  soit  bien  parallèle  à  la  face  supérieure  de  la  branche  gauche 
et  que  la  mortaise  de  la  branche  droite  se  trouve  au  niveau  du  pivot  de  la 
branche  gauche.  Si  la  mortaise  esl  plus  rapprochée  de  la  vulve  que  le  pivot, 
il  est  préférable  de  ramener  d'arrière  en  avant  la  mortaise  au  contact  du 
pivot  plutôt  que  d'enfoncer  la  branche  gauche  qui  était  moins  profondément 
introduite  que  la  branche  droite. 

Lorsque  le  parallélisme  «les  branches  est  parfait,  lorsque  pivot  et  mortaise 
sont  à  même  hauteur,  il  est  facile  à  l'opérateur  de  maintenir  les  deux 
branches  en  contact  au  niveau  de  leur  entrecroisement  et  de  tourner  la  vis 
de  préhension  de  manière  à  rendre  les  deux  branches  de  l'instrument  soli- 
daires l'une  de  l'autre. 

Lorsque  les  deux  branches  ne  se  trouvent  pas  d'emblée  bien  parallèles, 
c'est  la  branche  introduite  la  première  qui  doit  servir  de  repère  pour 
amener  l'autre  au  parallélisme. 

Lorsqu'on  a  ainsi  procédé,  c'est-à-dire  lorsqu'on  s'est  astreint  à  bien  guider 
les  cuillers  de  l'instrument  avec  la  main  introduite  dans  les  organes  créni- 
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taux,  il  esl  inutile  d'aller  contrôler  à  nouveau  profondément,  les  rapports  de- 
là cuiller  avec  la  tête  fœtale;  il  esl  inutile  d'aller  rechercher  si  l'extrémité 
de  la  cuiller  du  forceps  n'a  point  pincé  une  anse  de  cordon  ou  l'orifice 
utérin.  On  esl  à  l'abri  de  ce  double  accident,  si  Ton  a  eu  soin  de  ne  pas 
pousser  le  bec  île  la  cuiller  plus  loin  que  l'extrémité  des  doigts.  Tout  au 
plus  esl-il  nécessaire  de  rechercher  avec  l'index  si  la  suture  sagittale  se 
trouve  bien  dans  l'axe  silué  à  égale  distance  des  deux  branches. 

Lorsque  celle  constatation  esl  faite,  on  est  sûr  que  la  prise  esl  régulière; 
lorsque  le  bord  de  l'une  des  branches  esl  beaucoup  plus  rapproché  que 
l'autre  de  la  fontanelle  postérieure,  il  peut  être  préférable  de  retirer  les 
cuillers  et  de  faire  une  nouvelle  application.  Si  la  prise  esl  bien  régulière, 
on  abat  la  vis  de  pression  sur  la  chape  de  l;i  branche  droite  et,  à  l'aide  de  la 
vis  à  ailettes,  on  assure  le  contact  des  cuillers  sur  la  tête  foetale. 

.')''  Temps.  —  Extraction  du  fœtus.  —  Pour  procéder  à  l'extraction,  on 
attelle  le  tracteur  aux  tiges  de  traction  que  l'on  dégage  des  branches  du 
forceps  à  l'aide  d'une  légère  pression  exercée  de  dedans  en  dehors:  les  deux 
tiges  de  traction  étanl  libérées,  on  les  rapproche  l'une  de  l'autre  de  manière 
qu'une  main  puisse  les  tenir  en  contact  el  que  leurs  deux  encoches  se  corres- 
pondent. Le  tracteur  est  saisi  de  l'autre  main;  le  verrou  a  élé  amené  en 
arrière  de  manière  à  rendre  libre  la  douille  dans  laquelle  on  engage  l'extré- 
mité des  liges  de  traction;  lorsque  les  dcwx  encoches  sont  dans  la  douille. 
on  pousse  le  verrou  d'avant  en  arrière.  Le  tracteur  fait  pour  ainsi  dire  corps 
avec  le  reste  du  forceps. 

La  main  droite  saisil  alors  le  manche  horizontal  appelé  encore  palonnier; 
les  ongles  sont  tournés  vers  le  sol,  la  tige  verticale  insinuée  entre  l'index  el 
le  médius.  L'opérateur  se  met  à  genoux  el  pratique  sur  le  palonnier  des 
tractions  continues  et  modérées.  Si  la  femme  esl  primipare  ou  si,  multi- 
pare, elle  conserve  un  releveur  de  l'anus  suffisamment  musclé,  il  suffit  à 
l'opérateur  d'exercer  des  tractions  de  telle  sorte  que  l'articulation  du  trac- 
teur et  des  tiges  de  traction  se  trouve  à  une  lionne  épaisseur  de  pouce  au- 
dessous  de  la  face  inférieure  du  forceps;  les  muscles  périnéaux  orientent  l;i 
tête  qui  elle-même  oriente  le  forceps.  Ce  sont  les  changements  de  direc- 
tion des  manches  de  l'inslrumenl  qui  indiquent  à  l'opérateur  le  sens  dans 
lequel  il  doit  tirer.  Avec  l'index  de  la  main  resiée  libre  ou  avec  le  pouce 
appuyé  contre  la  partie  de  la  tête  fœtale  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la 
commissure  vulvaire  postérieure,  il  modère  la  progression  de  la  tête  de 
manière  à  empêcher  la  distension  brusque  d\i  périnée  el  sa  déchirure. 

11  peut  arriver  que  le  forceps  ne  soil  pas  aiguillé  par  les  muscles  péri- 
néaux insuffisants;  l'opérateur  doit  alors  guider  l'instrumenl  en  appuyanl 
avec  un  ou  deux  doigts  sur  l'extrémité  des  manches;  il  cherche  autanl  que 
possible  à  reproduire  la  courbe  que  dessinent  dans  l'espace  les  manches  de 
l'instrument  bien  orienté  par  la  tête. 

Si  l'opérateur  n'a  à  sa  disposition  qu'un  forceps  de  Lèvre l  ou  s'il  n'a  pas 
le  tracteur  du  forceps  Tarnier,  d'une  main  il  saisil  l'extrémité  des  manches 
de  manière  à  serrer  la  lèle  :  l'autre  main  esl  placée  au  niveau  de  l'articula- 
tion afin  d'exercer  les  I raclions. 

Les  avis  diffèrent  sur  la  question  de  savoir  s'il  esl  ou  non  préférable  de 
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désarticuler  et  d'enlever  le  forceps  lorsque  la  lêle  dislend  fortement  le 
périnée  el  l'orifice  vulvaire;  les  uns  adoptent  celle  méthode  dans  le  but  de 
diminuer  le  volume  de  la  lêle  fœtale  recouverte  de  l'instrument  et  «le 
modérer  par  conséquent  la  distention  des  parties  molles;  d'autres  pensent 
pouvoir  régler  plus  facilemenl  la  sortie  de  la  fêle  foetale  en  la  tenant  avec 
l'instrument.  Celle  dernière  méthode  esl  préférable  lorsqu'il  y  a  indication 
nelte  à  terminer  rapidement  l'accouchement. 

Application  de  forceps  sur  la  tète  en  position  postérieure  directe 
(occipito-sacrée).  —  L'applicalion  de  forceps  sur  la  lêle  dont  l'occiput  a 
ainsi  tourné  en  arrière  ne  diffère  pas  pour  les  quatre  premiers  temps  de 
l'applicalion  de  forceps  sur  l'occipito-pubienne  :  le  plan  sagillal  esl,  comme 
dans  l'O.  1'.,  suivant  le  plan  médian  anléro-postérieur,  le  méridien  jugo- 
pariétal  est  également  dans  le  plan  transversal.  La  main  droite  sera  donc 
introduite  la  première  pour  guider  la  cuiller  gauche,  puis  la  main  gauche 
pour  guider  la  cuiller  droite.  Par  suite  de  l'orientation  de  l'occiput  en  arrière, 
l'oreille  sera  siluée  plus  en  arrière;  de  plus,  la  lêle  élanl  ainsi  saisie  (face 
en  avant),  le  bord  concave  des  cuillers  sera  dirigé  vers  la  face  et  non  vers 
l'occiput. 

Le  cinquième  temps  ou  temps  d'extraction  peut  être  exécuté  de  deux 
manières  différentes  : 

1"  En  ramenant  V occiput  en  avant  et  en  dégageant  la  tète  en  occipito- 
pubienne.  Si  l'on  a  suivi  la  femme  pendant  le  travail  et  si  l'on  connaît  par 
conséquent  quelle  était  la  position  du  fœtus,  si  surtout  l'enfant  est  volu- 
mineux, on  peut  faire  évoluer  l'occiput  dans  la  moitié  du  bassin  dans 
laquelle  il  se  trouvait  d'abord,  parce  que,  assez  souvent,  le  dos  se  trouve 
attardé  à  droite  ou  à  gauche  alors  que  l'occiput  est  franchement  situé  en 
arrière. 

Ainsi,  lorsqu'il  s'agira  d'une  position  droite,  variété  postérieure,  on  fera 
décrire  aux  manches  un  arc  de  cercle  dont  la  flèche  sera  dirigée  de  bas  en 
haut  et  de  gauche  à  droite;  la  tête  évoluera  d'autant  mieux,  malgré  la  pré- 
sence d'une  bosse  séro-sanguine,  que  l'arc  de  cercle  décrit  par  les  manches 
sera  de  plus  grand  rayon.  Quand  le  mouvement  de  rotation  est  accompli, 
c'est-à-dire  quand  l'occiput  a  été  ramené  sous  la  symphyse,  le  forceps  se 
trouve  à  l'envers  par  rapport  au  bassin  puisque  le  bord  concave  des  cuillers 
esl  dirigé  vers  la  partie  postérieure  du  bassin.  La  lêle  et  le  forceps  étant 
dans  cette  attitude,  deux  conduites  différentes  peuvent  être  tenues  : 

A)  Le  dégagement  peut  être  fait,  si  l'on  s'est  servi  du  forceps  Tarnier, 
sans  retirer  l'instrument;  on  se  rappelle  seulement  que  l'extrémité  des 
cuillers  esl  dirigée  vers  les  parties  latérales  du  rectum  et  qu'il  faut  éviter 
au  cours  de  l'extraction  de  trop  rapprocher  les  manches  de  la  face  anté- 
rieure du  pubis  pour  ne  pas  labourer  la  paroi  vaginale  avec  l'extrémité  des 
cuillers.  On  complète  d'abord  la  flexion  de  la  tête  en  abaissant  d'abord  l'ex- 
trémité des  manches,  puis  on  dégage  progressivement  la  lêle  par  déflexion 
en  faisant  décrire  à  l'extrémité  des  manches  de  bas  en  haut  un  arc  de  cercle 
qui  ne  soit  pas  trop  accusé. 

B)  Dans  les  cas  où  la  tèle  esl  volumineuse  el  les  parties  molles  très 
étroites,  il  esl  préférable,  l'occiput  étant  ramené  sous  la  symphyse,  de  désar- 
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ticuler  l'instrument,  de  retirer  les  cuillers  et  de  faire  une  nouvelle  applica- 
tion de  forceps  comme  pour  une  occipito-pubienne. 

2°  Certains  accoucheurs  se  l>;is;inl  sur  ce  que,  dans  l'accouchement  spon- 
tané, le  dégagement  de  la  tête  en  occipito-sacrée  n'est  guère  plus  laborieux 
que  le  dégagement  en  occipito-pubienne,  donnenl  le  conseil  de  dégager  la 
lête  dans  cette  altitude.  11  suffit  donc  de  tirer  en  suivant  l'évolution  des 
branches  de  l'instrument  :  si  l'instrument  n'aiguille  pas  ou  si  l'on  ne  se  sert 
pas  du  tracteur  de  Tarnier,  on  complète  d'abord  la  flexion.  Pour  cela  on  fait 
décrire  aux  manches  de  l'instrument  un  petit  arc  de  cercle  de  bas  en  haut: 
lorsque  la  fontanelle  postérieure  est  arrivée  au  contact  de  la  commissure 
vulvaire  postérieure,  on  abaisse  l'instrument  en  faisant  décrire  aux  manches 
un  grand  are  de  cercle  de  haut  en  bas  pour  opérer  le  dégagement  de  la  tête 
par  déflexion. 

Pinard  conseille  de  toujours  dégager  V occiput  en  arrière  sans  essayer  de  le 
ramener  en  avant. 

Application  de  forceps  dans  les  positions  obliques.  —  Nous  allons 
d'abord  décrire,  avec  quelques  détails,  l'application  de  forceps  pour  la  posi- 
tion gauche,  variété  antérieure. 

Application  de  forceps  sur  le  sommet  en  position  gauche,  variété  anté- 
rieure. —  L'extrémité  céphalique  étant  dans  celte  altitude,  le  méridien 
sagittal  correspond  au  diamètre  oblique  gauche  ;  par  conséquent  le  méridien 
latéral  répond  au  diamètre  oblique  droit,  l'extrémité  postérieure  du  diamètre 
oblique  droit  se  trouvant  dans  la  partie  gauche  du  bassin,  c'est  donc  la 
cuiller  gauche  qui  sera  introduite  la  première. 

Ier  Temps.  —  Introduction  de  la  main  et  recherche  de  V oreille  postérieure. 
—  La  main  droite  est  introduite  vers  la  partie  postérieure  et  gauche  du 
bassin,  les  doigts  vont  à  la  recherche  de  l'oreille  orientée  vers  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche. 

!2r  Temps.  —  Introduction  et  placement  de  la  cuiller  gauche.  —  Lorsque  la 
main-guide  est  en  contact  avec  l'oreille,  l'opérateur  saisit  la  branche  gauche 
de  la  main  gauche,  puis  met  en  contact  la  cuiller  gauche  avec  la  l'ace  pal- 
maire de  la  main  droite.  La  main  gauche  décrit  alors  un. grand  mouvement 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite  (fig.  193),  de  manière  que  la  cuiller, 
guidée  et  contrôlée  par  l'index  et  le  médius  de  la  main  droite,  soit  placée 
sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  face  en  avant  de  l'oreille  (fig.  194). Le  cro- 
chet du  manche  esl  dirigé  vers  la  cuisse  droite  de  la  femme  et  en  haut;  <c 
manche  esl  confié  à  un  aide  qui  doit  autant  que  possible  le  maintenir  immo- 
bile. La  main  droite  esl  alors  retirée  des  organes  génitaux. 

5e  Temps.  —  Introduction  et  placement  de  la  cuiller  droite.  La  main 
gauche,  placée  en  avant  de  la  branche  gauche,  esl  introduite  sur  la  partie 
latérale  et  postérieure  de  la  moitié  droite  de  l'excavation,  le  pelil  doigt  et 
l'annulaire  débordant  un  peu  à  gauche  la  ligne  médiane,  l'extrémité  >\r> 
doigts  (index  cl  médius)  étant  poussée  aussi  profondément  que  possible  de 
manière  à  être  au  contact  de  la  paroi  postérieure  de  l'excavation.  Celle  main 
n'a  pas  à  s'occuper  de  la  recherche  de  l'oreille  antérieure  qu'elle  ne  pourrait 
atteindre  que  plus  ou  moins  difficilement;  la  branche  droite,  tenue  de  la 
main  droite,  esl  glissée  sur  la  paume  de  la  main  jusqu'à  ce  que  l'extrémité 
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des  cuillers  soil  en  rapport  avec  l'extrémité  des  doigts  el  par  conséquent 
bulte  presque  contre  la  paroi  postérieure  de  l'excavation;  on  t'ait  alors 
décrire  à  l'instrument  un  grand  mouvement  de  rotation  (mouvement  de 
spire  de  Mme  Lachapelle);  on  abaisse  peu  à  peu  le  manche  entre  les  cuisses 
jusqu'à  l'incliner  très  bas  au-dessous  de  l'anus.  Ce  mouvement  est  continué 
jusqu'à  ce  que  la  partie  articulaire  de  celte  branche  vienne  se  mettre  au 
contact  de  la  partie  articulaire  de  la  première  branche  introduite.  Si  cette 
dernière  est  restée  bien  en  contact  avec  la  partie  pré-auriculaire  de  la  tête, 
la  seconde  cuiller  va  venir  se  placer  symétriquement  sur  l'autre  région  pré- 
auriculaire. 

ie  Temps.  —  Articulation  du  forceps.  Lorsque  la  seconde  cuiller  est  en 
place,  l'opérateur,  tenant  toujours  le  manche  droit  de  la  main  droite,  relire 
la  main  gauche  cl  reprend  à  son  aille  le  manche  gauche:  il  cherche  alors  à 
engager  la  mortaise  de  la  branche  droite  au-dessous  du  pivot  de  la  branche 
gauche.  Si  les  deux  parties  articulaires  ne  sont  pas  à  la  même  hauteur,  il 
faut  retirer  légèrement  la  branche  qui  est  la  plus  profondément  introduite; 
si  les  deux  branches  ne  sont  pas  parallèles,  c'est  la  branche  gauche  qui  doil 
servir  de  point  de  repère  pour  bien  placer  la  branche  droite.  Les  deux 
parties  articulaires  étant  au  contact,  les  deux  branches  bien  superposées. 
l'opérateur  les  maintient  au  contact  au  niveau  de  l'articulation  avec  la  main 
gauche  et  serre  la  vis  de  préhension  de  manière  à  rendre  les  deux  branches 
solidaires  l'une  de  l'autre. 

Lorsque  l'articulation  esl  faite,  il  est  facile,  comme  nous  l'avons  vu  pour 
l'application  de  forceps  en  occipjto-pubienne,  de  s'assurer  que  la  prise  esl 
régulière  en  recherchant  avec  le  doigl  si  la  fontanelle  postérieure  esl  bien 
dans  Taxe  de  l'instrument. 

5e  Temps.  —  Extraction  du  fœtus.  —  On  articule  le  tracteur  avec  les  liges 
de  traction.  Il  suflil  de  tirer,  comme  nous  l'avons  indiqué,  en  se  laissant 
guider  par  l'évolution  des  manches  de  l'instrument  orientés  par  la  tète 
fœtale;  ces  manches  décrivent  une  courbure  à  long  rayon  de  bas  en  haut  el 
de  gauche  à  droite.  C'est  celle  courbe  qu'il  faudrait  artificiellement  faire 
exécuter  avec  un  doigl  aux  manches  de  l'instrument  si  l'on  n'avait  pas  à  sa 
disposition  le  tracteur  de  Tarnier  ou  si  le  périnée  n'avait  pas  la  tonicité 
suffisante  pour  orienter  la  tête. 

Application  de  forceps  sur  le  sommet  en  position  droite,  variété 
antérieure.  —  Les  détails  que  nous  venons  de  donner  pour  l'application  de 
forceps  sur  le  sommet  en  position  gauche,  variété  antérieure,  nous  per- 
mettent de  résumer  l'application  de  forceps  sur  la  lèle  en  OIDA. 

1"  Temps.  —  La  cuiller  droite  devant  être  introduite  la  première,  c'esl  la 
main  gauche  qui  ira  à  la  recherche  de  l'oreille  postérieure  qui  se  trouve 
dans  la  partie  postérieure  de  la  moitié  droite  du  bassin. 

2e  Temps.  —  La  branche  droite  est  saisie  de  la  main  droite,  la  cuiller  de 
même  nom  est  guidée  à  l'aide  de  la  main  gauche  sur  la  région  pré-auricu- 
laire. Lorsqu'elle  esl  en  place,  le  manche  droit  est  confié  à  un  aide. 

5e  Temps.  —  La  main  droite  esl  inlroduite  vers  la  partie  postérieure  de  la 
moitié  gauche  du  bassin,  la  cuiller  gauche  glisse  sur  la  main  droite  comme 
guide;  lorsqu'elle  a  pénétré  suffisamment  en  arrière,  elle   esl  ramenée  à 
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l'aide  du  mouvement  de  spire  de  Mme  Lachapelle  sur  ta  région  pré-auricu- 
laire gauche  de  la  tête  du  fœtus. 

4e  Temps.  —  Articulation.  —  Lorsqu'on  veut  articuler,  on  constate  que  la 
partie  articulaire  de  la  branche  à  pivot  (branche  gauche)  se  trouve  placée 
au-dessus  de  l'encoche  de  la  branche  droite.  Il  est  donc  impossible  de 
procéder  à  l'articulation  sans  décroiser,  c'est-à-dire  sans  ramener  la  branche 
gauche  en  arrière  de  la  branche  droite.  Pour  ce  faire  on  saisit  chaque 
manche  avec  la  main  homonyme,  puis  chaque  main  exécute  un  petit  mouve- 
ment qui  ramène  la  branche  gauche  au-dessous  de  la  droite;  les  deux  parties 
articulaires  doivent  cependant  être  assez,  éloignées  l'une  de  l'autre  pour  que 
le  pivot  passe  au-dessous  de  la  lu-anche  droite.  Lorsque  les  deux  parties  arti- 
culaires se  correspondent,  on  serre  la  vis  de  préhension. 

5e  Temps.  —  Extraction  du  fœtus.  —  On  applique  le  tracteur  et  l'on  tire, 
le  mouvement  de  rotation  des  manches  se  fait  en  sens  inverse  du  mouve- 
ment de  rotation  du  forceps  appliqué  sur  la  tète  en  OIGA;  il  s'exécute  de 
bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche.  Lorsque  la  tète  est  ramenée  en  occipito- 
pubienne,  l'extraction  se  fait  comme  il  a  été  dit  précédemment;  il  faut  seule- 
ment se  rappeler  (pie,  lorsque  la  tète  est  sortie,  l'occiput  retournera  à  droite, 
le  dos  se  trouvant  dirigé  de  ce  côté. 

Application  de  forceps  sur  le  sommet  dans  les  variétés  transversales. 
—  Lorsque  le  sommet  est  en  variété  transversale,  le  méridien  sagittal 
se  trouve  donc  suivant  un  diamètre  transverse  et  le  méridien  pré-auriculaire 
suivant  le  diamètre  anléro-postérieur.  Les  deux  cuillers  de  l'instrument 
devront  être,  l'une  appliquée  vers  la  partie  postérieure  du  bassin  plus  ou 
moins  en  rapport  avec  la  face  antérieure  du  sacrum,  l'autre  directement  en 
avant  en  rapport  avec  la  symphyse  pubienne:  mais  l'application  diffère  sui- 
vant que  Vocciput  est  à  gauche  nu  à  droite.  Dans  le  premier  cas,  en  effet, 
pour  que  la  prise  soit  régulière  par  rapport  à  la  tète  du  fœtus,  le  bord 
convexe  des  cuillers  doit  regarder  la  partie  latérale  gauche  du  bassin,  il 
faudra  donc  commencer  par  introduire  la  branche  gauche  la  première.  Dans 
le  second  cas  (c'est-à-dire  pour  la  présentation  du  sommet  en  position 
droite,  variété  transversale),  le  bord  concave  des  cuillers  doit  regarder  la 
partie  droite  du  bassin,  c'est  la  cuiller  droite  qui  doit  être  introduite  la  pre- 
mière. 11  est  inutile  de  répéter  le  manuel  opératoire  facile  à  imaginer 
puisqu'il  suffit  de  se  rappeler  que  dans  l'OIGT,  on  commence  par  la 
branche  gauche  et  dans  l'OlDT  on  commence  par  la  branche  droite. 

Application  de  forceps  sur  les  variétés  postérieures  de  la  présen- 
tation du  sommet.  —  Deux  méthodes  se  trouvent  ici  en  présence  : 

A)  L'une  qui  consiste  à  saisir  la  tête  in  situ,  c'est-à-dire  en  variété  posté- 
rieure; 

B)  L'autre  qui  consiste  à  transformer  avec  la  main  toute  variété  posté- 
rieure en  variété  transversale  correspondante,  en  un  mol  à  éviter  de  l'aire 
une  application  de  forceps  sur  la  tête  en  variété  postérieure. 

A)  Pour  comprendre  le  manuel  opératoire  de  l'application  de  forceps  sur 

la  tète  en  variété  postérieure,  il  faut  raisonner  comme  on  l'a  l'ail  pour  les 

variétés  antérieures.  Prenons  comme  exemple  l'application  de  forceps  sur  La 

tète,  en  position  gauche  postérieure.  Dans  cette  altitude,  le  plan  sagittal  se 
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trouve  en  rapport  avec  le  plan  diamétral  droit,  le  diamètre  de  prise  de  la  tète 
répondra  donc  au  diamètre  oblique  gauche,  dont  l'extrémité  postérieure  se 
trouve  à  droite  et  en  arrière.  C'est  à  ce  niveau  que  doit  être  appliquée  la 
branche  postérieure,  c'est-à-dire  la  branche  droite.  Le  manuel  opératoire  sera 
donc  le  suivant  : 

1er  Temps.  —  La  main  gauche  est  introduite  dans  la  moitié  droite  du 
bassin  et  va  à  la  recherche  de  l'oreille  postérieure,  c'est-à-dire  de  l'oreille 
gauche. 

k2'  Temps.  —  La  cuiller  droite  est  glissée  sur  la  main  gauche  et  appliquée 
sur  la  région  pré-auriculaire. 

.">'  Temps.  —  La  main  droite  est  introduite  en  arrière  dans  la  partie  gauche 
du  bassin,  la  cuiller  gauche  est  glissée  sur  la  main  droite  aussi  en  arrière 
que  possible,  puis  ramenée  en  avant  à  l'aide  d'un  mouvement  de  spire,  de 
manière  à  être  dans  une  position  symétrique  à  la  branche  droite. 

i"  Temps.  —  Articulation.  —  Ici  on  est  obligé  de  décroiser,  puisque  c'est 
la  cuiller  droite  qui  a  élé  introduite  la  première.  Lorsque  le  forceps  est 
articulé,  il  esl  facile  de  se  rendre  compte  qu'il  est  ainsi  mal  appliqué  par 
rapport  à  la  tète  du  fœtus  puisque  le  bord  concave  des  cuillers  regarde  la 
face  au  lieu  de  regarder  l'occiput. 

5e  Temps.  —  Extraction.  —  La  tète  ayant  été  saisie  en  gauche  postérieure, 
deux  méthodes  peuvent  être  employées  pour  terminer  l'extraction. 

L'une  qui  consiste  à  compléter  la  rotation  en  arrière,  c'est-à-dire  à  mettre 
la  lèle  en  occipilo-sacrée  et  à  la  dégager  dans  cette  attitude.  L'autre 
qui  achève  le  mouvement  de  rotation  de  la  tète  d'arrière  en  avant  et  la 
transforme  en  occipilo-pubienne.  Celle  manière  de  faire  a  les  mêmes 
inconvénients  que  lorsque,  à  l'aide  du  forceps,  on  transforme  une  occipito- 
sacrée  en  occipilo-pubienne,  c'est-à-dire  qu'à  ce  moment  le  forceps,  toujours 
appliqué  irrégulièrement  par  rapport  à  la  lèle  du  fœtus,  est  aussi  mal 
appliqué  par  rapport  au  bassin,  puisque  le  bord  concave  de  l'instrument  esl 
tourné  du  côté  du  sacrum  au  lieu  de  l'être  du  côté  du  pubis.  Aussi  Pinard 
conseille-l-il,  lorsque  la  lèle  est  ainsi  saisie,  tle  terminer  l'extraction  en 
occipilo-sacrée. 

B)  La  deuxième  méthode,  préconisée  par  Pinard  et  Vanner,  esl  d'exécu- 
lion  plus  facile;  elle  consiste  à  transformer  d'abord  avec  la  main  la  variété 
postérieure  en  variété  transversale,  puisa  faire  une  application  de  forceps 
sur  la  lête  ainsi  placée.  Pour  exécuter  cette  manœuvre,  il  suffit  de  se 
rappeler  que  dans  la  présentation  du  sommet  en  position  gauche,  variété 
transversale,  c'est  la  main  droite  qui  sert  de  guide  à  la  cuiller  gauche  inlro- 
duile  la  première,  c'est  donc  la  main  droite  qu'il  faudra  introduire  profon- 
dément, glisser  sur  la  partie  de  la  lèle  située  entre  l'occiput  et  l'oreille, 
c'est  elle  qui  fera  exécuter  à  la  lèle  le  mouvement  de  rotation  qui  l'amène 
en  gauche  transversale.  Lorsque  celle  évolution  esl  accomplie,  la  main 
droite  est  toute  placée  pour  servir  de  guide  à  la  cuiller  gauche.  Il  serait 
oiseux  de  répéter  ici  le  manuel  opératoire  qui  doit  suivre. 

Inversement,  quand  il  s'agit  d'une  OlDP  on  la  transforme  en  OIDT  avec 
la  main  gauche  el  on  fail  l'application  de  forceps  comme  il  a  élé  dil  lorsque 
la  lèle  esl  dans  celle  attitude. 
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Celle  seconde  méthode  Best  inconteslablemenl  supérieure  à  la  première. 
parce  qu'elle  est  d'exécution  simple.  Il  est,  en  elTet,  bien  exceptionnel 
qu'une  bosse  séro-sanguine  soil  assez  volumineuse  pour  gener  le  mouve- 
ment de  rotation.  Dans  les  cas  difficiles  il  se  peut  que  la  fontanelle  posté- 
rieure, même  après  réduction,  se  trouve  encore  située  un  peu  en  arrière  du 
diamètre  transverse,  mais,  dans  la  pratique,  celte  réduction  incomplète  ne 
gène  en  rien  le  manuel  opératoire. 

Les  règles  de  l'application  de  forceps  peuvent  être  résumées  dans  une 
formule  très  simple  : 

Pour  toute  application  de  forceps,  il  faut  commencer  par  introduire  la 
branche  postérieure. 

Dans  les  positions  directes,  la  railler  qui  doit  être  introduite  la  première 
est  la  railler  gauche.  Dans  les  positions  obliques,  lorsque  l'occiput  est  à 
gauche,  on  commence  par  introduire  la  cuiller  gauche  :  lorsque  Vocciput  est  à 
droite,  on  commence  par  introduire  la  cuiller  droite. 

Application  de  forceps  sur  la  face.  —  Ce  n'est  qu'exceptionnellement 
qu'on  se  sert  du  forceps  pour  extraire  la  tète  se  présentant  par  la  face; 
l'instrument,   n'étant    pas    fait    pour  être   appliqué  sur  la  tête  dans  cette 


Fig.  195.  —  Forceps  appliqué  sur  lu  tète  fœtale  se  présentant  de  l'ace. 
(Ribemont-Dessaignes  et  Lepage,  Précis  d'Obstétrique. 


attitude,  donne  de  moins  bons  résultats  que  lorsqu'il  est  appliqué  sur  la 
tète  en  présentation  du  sommet.  Il  faut  se  rappeler  que,  dans  l'accouche- 
ment par  la  l'ace,  il  e>l  nécessaire,  sauf  des  circonstances  exceptionnelles, 
(pie  le  menton  soil  ramené  en  avant  pour  que  l'accouchement  soit  possible. 
Quant  à  la  saisie  de  la  tête,  elle  est  faite  suivant  le  méridien  latéral,  mais 
au  lieu  d'être  orienté  vers  l'occiput,  le  bord  convexe  des  cuillers  regarde  le 
menton. 
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Nous  allons  envisager  deux  cas  seulement  :  A)  celui  où  la  tête  est 
profondément  engagée  et  la  rotation  faite;  B)  celui  où  la  lèle  est  encore 
plus  ou  moins  haut  située  dans  l'excavation  et  la  rotation  pas  encore 
complète. 

A)  Application  de  forceps  sur  la  face  en  mento-pubienne.  —  Le  plan 
sagittal  se  trouve  ici  suivant  le  plan  médian,  le  diamètre  de  prise  se  trouve 
suivant  le  plan  transversal.  Les  deux  cuillers  du  forceps  devront  être 
placées  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transverse  (fig.  195). 

Le  manuel  opératoire  est  le  même  que  celui  de  l'application  de  forceps 
dans  l'occipito-pubienne ;  la  main  droite  est  introduite  la  première  el  va  à  la 
recherche  de  l'oreille  située  à  gauche,  c'est-à-dire  de  l'oreille  droite.  La 
cuiller  gauche  esl  appliquée  de  manière  que  l'extrémité  de  la  cuiller 
embrasse  la  bosse  pariétale,  le  manche  gauche  esl  confié  à  un  aide. 

Introduction  de  la  main  gauche  et  placement  de  la  cuiller  droite,  articu- 
lation. 

Pour  l'extraction,  les  mouvements  qu'exécute  l'extrémité  des  manches, 
lorsque  le  périnée  oriente  la  tête,  sont  les  mêmes  que  ceux  exécutés  lorsque 
la  tête  est  en  occipilo-pubienne,  c'est-à-dire  que  les  manches  s'abaissent 
d'abord  pour  que  la  tête  se  défléchisse  bien,  puis,  lorsque  le  sous-menton  esl 
en  rapport  avec  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  et  que  le  menton  est 
dégagé,  les  manches  décrivent  un  arc  assez  étendu  de  bas  en  haut,  de 
manière  à  dégager  la  tête  par  flexion. 

B)  Application  de  forceps  dans  les  positions  oblique*.  —  Les  règles  sont 
es   mêmes   que   dans    l'application    de    forceps    pour   la    présentation   du 

sommet.  Il  suffit  de  se  rappeler  que  le  point  de  repère  est  le  menton  au  lieu 
de  l'occiput  et  qu'il  faut  réduire  à  l'aide  de  la  main  les  variétés  postérieures 
en  variétés  transversales.  Par  conséquent,  lorsque  le  menton  sera  situé  dans 
la  partie  gauche  du  bassin,  on  commencera  par  la  cuiller  gauche;  lorsque 
le  menton  sera  situé  dans  la  partie  droite,  on  commencera  par  la  branche 
droite.  g.  I.EPAGE. 

>RMOL.  —  V.  Désinfection. 


FOSSES  D'AISANCES.  —  V.  Evacuation. 

FOUGÈRE  MALE.  —  Le  rhizome  de  VAspidium  Filix  mas,  enveloppé  par  les 
bases  renflées  des  pétioles  foliaires,  esl  un  anthelminthique  puissant  (ténia, 
bothriocéphale,  ankyloslome  (v.  c.  m.),  employé  sous  forme  de  poudre  ou 
d'extrait  éthéré. 

La  poudre  de  rhizome  frais  s'administre  à  la  dose  de  10  ou  15  gr.  en  sus- 
pension dans  l'eau.  Une  heure  après  on  donne  du  calomel. 

L'extrait  est  la  préparation  la  plus  usitée;  la  dose  habituelle  pour  un 
adulte  est  de  \  à  8  gr.  que  l'on  associe  à  (Lgr.  511  ou  1  gr.  de  calomel.  Les 
enfants  reçoivent  0  gr.  50  d'extrait  éthéré  de  fougère  mâle  par  année 
d'âge. 

L'extrait  éthéré  de  fougère  mâle  s'administre  quelquefois  sous  forme  de 
capsules. 
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Eau  bouillante  .... 
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— 
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Bols  vermifuges  de  Peschier, 
Extrait    éthéré    de    fougère 

mâle .    0  gr.  20 

Rhizome    de     fougère    mâle 

pulvérisé 0  gr.  50 

Conserve  de  roses O.  S. 

Pour  un  bol.  n"  10,  à  prendre  en  deux  ou 
trois  fois,  à  10  minutes  d'intervalle.  Une 
demi-heure  après  prendre  0  gr.  00  à  1  gr. 
de  calomel. 

Capsules  (Créquy). 
Extrait    éthéré    de    fougère 

maie 0  gr.  r>0 

Calomel 0  gr.  05 

Pour  une  capsule  n°  12;  prendre  i  capsules 
toutes  les  10  minutes. 

L'extrait  de  fougère  mâle  aurait  donné  lieu  à  un  assez  grand  nombre 
d'intoxications.  e.  F. 


Laisser  infuser  12  heures;  passer  avec 
expression  et  faire  dissoudre,  à  froid.' 
2i0  grammes  de  sucre  blanc.  Enfants,  4  à 
0  cuillerées  à  café  par  jour,  de  quart 
d'heure  en  quart  d'heure. 


FRACTURES  EN  GÉNÉRAL.  —  Le  mot  fracture  désigne  toute  solution  de  conti- 
nuité des  os  produite  brusquement.  La  fracture  est  traumatique  lorsqu'elle 
succède  à  une  violence  extérieure  ou  à  une  contraction  musculaire  éner- 
gique; elle  esl  pathologique  lorsqu'elle  est  facilitée  par  une  altération  préa- 
lable du  tissu  osseux. 

Étiologie.  —  Les  causes  des  fractures  sont  prédisposantes  et  détermi- 
nantes. 

I.  Causes  prédisposantes.  —  Les  fractures  sont  plus  fréquentes  sur  les 
os  longs  que  sur  les  os  courts  ou  plats;  plus  fréquentes  chez  l'homme  et 
dans  1  âge  adulte  que  chez  la  femme  et  aux  âges  extrêmes  de  la  vie.  Cer- 
tains étals  pathologiques  prédisposent  aux  fractures  :  tels  sont  le  rachitisme, 
l'ostéomalacie,  les  tumeurs  malignes,  le  labes,  etc. 

IL  Causes  déterminantes.  —  Elles  se  rangent  sous  deux  chefs  :  1°  les 
violences  extérieures,  qui  produisent  des  fractures  directes  ou  indirectes  : 
directes,  lorsque  la  solution  de  continuité  se  fait  au  point  d'application  du 
corps  vulnérant  :  indirectes,  lorsque,  par  exemple,  l'os,  pris  entre  la  résis- 
tance du  sol  et  le  poids  du  corps,  se  rompt  au  point  le  plus  faible,  ou  bien 
lorsqu'il  subit  un  fort  mouvement  de  torsion;  2°  la  contraction  musculaire. 
Les  fractures  qui  reconnaissent  ce  mécanisme,  moins  fréquentes  que  les 
autres,  s'observent  sur  les  os  qui  donnent  insertion  à  des  muscles  puissants  : 
rotule,  olécrâne,  calcanéum.  Elles  peuvent  survenir  au  cours  des  attaques 
de  tétanos  ou  d  épilepsic. 

Les  fractures  intra-utérines  peuvent  être  dues,  soit  aux  manœuvres  de 
l'accoucheur,  soil  aux  chutes  de  la  mère  ou  aux  violences  extérieures  que 
subit  l'utérus  gravide.  V.  Nouveau-né  (Pathologie). 

Lésions.  Suivant  que  le  trait  de  fracture  intéresse  tout  ou  partie 
de  l'épaisseur  de  l'os,  on  dislingue  des  fractures  complètes  ou  incom- 
plètes. 

I.   Fractures  incomplètes.  —   Elles  présentent  quatre  variétés  : 

a)  Les  fissures  ou  fêlure*,  qui  sont  caractérisées  par  une  fente  dont  les 
lèvres  sont   au  contact  OU  très  peu  éloignées  l'une  de  l'autre;  elles  compli- 
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quent  souvent  les  fractures  complètes,  telles  les  fissures  spiroïdes  des  cas- 
sures en  V  du  tibia. 

b)  Les  inflexions,  avec  ou  sans  retour  de  l'os  à  la  l'orme  primitive.  On  les 
observe  chez  les  enfants  el  sur  certains  os  :  les  os  du  crâne  et  de  l'avanl- 
bras,  la  clavicule  et  le  péroné.  Lorsque  l'os  ne  recouvre  pas  immédiatement 
sa  forme,  la  fracture  est  dite  en  bois  vert. 

c)  Les  fractures  esi/uilleuses  ou  par  arrachement,  dans  lesquelles  plu- 
sieurs fragments  ont  été  détachés  de  l'os  sans  en  compromettre  la  solidité. 

d)  Les  perforations  produites  par  des  projectiles  de  petit  calibre  rencon- 
trant un  os  de  large  diamètre. 

IL  Fractures  complètes.  —  Elles  sont  plus  fréquentes  et  se  divisent  en 
deux  classes  : 

1°  Les  fractures  simples,  dans  lesquelles  l'os  n'a  été  rompu  qu'en  un  seul 
point  et  qui  présentent  plusieurs  variétés  :  les  fractures  transversales  ou  en 
rave,  perpendiculaires  à  Taxe  de  l'os  ou  très  peu  obliques;  les  fractures 
dentelées,  obliques,  en  lice  de  flûte,  en  V,  en  coin,  etc.,  dans  les  conditions 
inverses. 

Dans  les  fractures  complètes  simples,  le  périoste  peut  être  intact  et  les 
fragments  ne  se  déplacent  pas  :  ce  sont  les  fractures  sous-pêriostées ;  mais 
presque  toujours  le  périoste  est  lui  aussi  lésé  et  les  fragments  se  déplacent 
suivant  l'épaisseur,  la  direction,  la  longueur  de  l'os  avec  ou  sans  péné- 
tration, rotation  ou  écartement. 

2°  Les  fractures  multiples  ou  comminutives,  dans  lesquelles  l'os  a  été 
rompu  en  deux  ou  plusieurs  points.  Elles  sont  dites  esquilleuses  lorsque  les 
éclats  osseux  sont  petits  et  qu'on  peut  les  détacher  sans  porter  atteinte  à  la 
solidité  du  levier;  fragmentaires,  lorsque  les  cassures  intéressent  toute 
l'épaisseur  de  l'os.  Si  deux  os  juxtaposés  :  radius  et  cubitus,  tibia  et  péroné, 
sont  brisés  simultanément,  la  fracture  est  dite  composée. 

A  côté  des  lésions  osseuses  proprement  dites,  les  fractures  peuvent 
s'accompagner  de  désordres  des  tissus  voisins  :  muscles,  vaisseaux  et  nerfs, 
dont  l'ensemble  constitue  le  foyer  de  la  fracture.  L'état  de  la  peau  est  d'une 
importance  capitale  :  si  la  peau  est  intacte,  le  foyer  ne  communique  pas 
avec  l'air  extérieur  et  la  fracture  est  dite  :  simple,  fermée,  sous-cutanée, 
abritée;  dans  le  cas  contraire,  elle  est  dite  :  compliquée,  ouverte,  exposée. 

Symptômes.  —  Nous  étudierons  d'abord  les  fracture*  fermées,  ensuite 
les  fractures  ouvertes. 

I.  Fractures  fermées.  —  Elles  présentent  des  signes  rationnels  et  des 
signes  pltysiques. 

1°  Signes  rationnels.  —  Ce  sont  : 

a)  La  douleur,  dont  l'importance  est  extrême  à  condition  qu'elle  soit 
localisée  au  point  précis  de  la  fracture.  Elle  peut  être  provoquée  soit  par 
pression  directe  à  ce  niveau,  soit  par  pression  à  l'une  des  extrémités  de  l'os  : 
du/fleur  d  distance. 

Ii)  L'impuissance  du  membre.  —  Elle  dépend  de  la  rupture  du  levier 
osseux  et  de  la  douleur  provoquée  par  la  mobilisation  des  fragments.  On  a 
vu  tics  alcooliques,  dont  la  sensibilité  était  émoussée,  marcher  avec  une 
fracture  du  fémur. 
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c)  Le  gonflement  des  parties  molle*:  d)  les  épanchements  sanguins;  e)  les 
ecchymoses.  Ils  sonl  dune  importance  secondaire,  car  on  les  retrouve  dans 
tous  les  traumatismes,  et  nuisent  plutôt  au  diagnostic  en  rendant  la  pal- 
pation  du  membre  difficile;  cependant  les  ecchymoses  dites  secondaires  ou 
tardives  sonl  un  bon  signe  de  fracture  et  traduisent  l'infiltration,  de  la  pro- 
fondeur vers  la  superficie,  du  sang  épanché  dans  le  foyer  de  la  fracture. 
L'apparition  rapide  de  phlyctènes  sur  les  jambes,  après  un  traumatisme, 
plaide  également  en  faveur  d'une  rupture  osseuse.  On  connaît  l'impor- 
tance des  ecchymoses  pharyngiennes  et  sous-conjonclivales  tardives  dans 
le  diagnostic  des  fractures  de  la  base  du  crâne. 

2°  Signes  physiques  ou  signes  de  certitude.  —  Ce  sonl  : 
a)  La  crépitation  que  l'on  perçoit  par  le  loucher  et  que  l'on  entend 
quelquefois,  Elle  manque  dans  les  fractures  sous-périostées  et  dans  les 
fractures  avec  pénétration,  en  un  mot  dans  les  fractures  où  les  fragments  ne 
peuvent  pas  se  mouvoir  l'un  sur  l'autre.  D'ailleurs,  il  ne  faut  jamais  insister 
dans  sa  recherche  et  savoir  s'en  passer  pour  le  diagnostic.  On  ne  la  con- 
fondra pas  avec  la  crépitation  de  l'emphysème  ou  celle  des  séreuses  enflam- 
mées, ou  celle  plus  grossière  des  surfaces  articulaires. 

l>)  La  mobilité  anormale.  — Elle  est  le  corollaire  de  la  crépitation,  celle-ci 
n'étant  pas  possible  sans  celle-là.  Elle  manque  dans  les  fractures  engre- 
nées; elle  est  très  peu  accusée  dans  les  fractures  sous-périostées  ou  juxta- 
arliculaires.  Lorsqu'il  y  a  deux  os  parallèles  comme  à  l'avant-bras  ou  à  la 
jambe,  la  mobilité  anormale  ne  peut  exister  que  si  tous  les  deux  sonl  inté- 
ressés. 

c)  La  déformation  du  membre,  parfois  caractéristique,  comme  le  «  coup  de 
hache  »  de  Dupuylren  pour  le  péroné,  le  «  dos  de  fourchette  »  de  Yelpeau 
pour  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Elle  est  due  à  plusieurs  causes  : 
l'agent  vulnérant  qui,  après  avoir  cassé  les  os,  entraîne  les  fragments;  le 
poids  du  corps  et  celui  des  parties  sous-jacenles  à  la  fracture;  la  contraction 
et  la  tonicité  musculaire  qui  s'opposent  à  la  réduction,  ou  détruisent  la 
coaptation  lorsqu'elle  a  été  obtenue.  En  cas  de  chevauchement  des  frag- 
ments, la  mensuration  révélera  un  raccourcissement  réel  du  membre  auquel 
correspondra  un  raccourcissement  apparent.  Celui-ci  peut,  au  contraire, 
exister  sans  l'autre  et  traduire  simplement  une  attitude  vicieuse,  une  atti- 
tude de  repos,  avec  ou  sans  fracture. 

11.  Fractures  compliquées.  —  Elles  sont  caractérisées  par  la  destruction 
de  la  peau  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture  qui  communique  ainsi  avec. 
l'extérieur.  On  en  distingue  deux  espèces  suivant  que  la  plaie  des  parties 
molles  est  faite  au  moment  même  de  l'accident  ou  quelque  temps  après. 
Dans  les  fractures  ouvertes  primitives,  tantôt,  et  le  plus  fréquemment,  la 
plaie  est  produite  de  dehors  en  dedans  comme  dans  les  fractures  par  pro- 
jectiles d'armes  à  feu:  tantôt  la  plaie  est  produite  de  dedans  en  dehors  par 
l'un  des  fragments  déplacés.  Dans  les  fractures  ouvert  es  secondaires,  la  com- 
munication avec  l'extérieur  s'établit  soit  par  gangrène  de  la  peau  trop  com- 
primée, soit  par  perforation  due  au  déplacement  d'un  fragment,  soit,  plus 
rarement,  après  formation  d'un  abcès:  enfin,  dans  certains  cas,  c'est  h' 
chirurgien,  qui,  de  propos  délibéré,  ouvre  le  loyer  de  fracture. 
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Les  symptômes  sont  ceux  des  fractures  fermées;  la  plupart  du  temps,  on 
peut  voir  et  toucher  les  fragments  osseux  et  leurs  dentelures,  ce  qui  dis- 
pense de  chercher  les  autres  signes.  La  radiographie  et  la  radioscopie  sont 
des  moyens  précieux  de  diagnostic.  Elles  révèlent  souvent  des  lésions  que 
la  seule  clinique  ne  permettait  pas  de  déceler.  Pratiquées  après  l'appli- 
cation de  l'appareil  conlentif,  elles  renseignent  sur  la  valeur  de  la  réduc- 
tion. D'une  façon  générale,  le  membre  fracturé  doit  être  radiographié  de 
face  et  de  profil. 

Complications.  —  On  nomme  ainsi  tout  accident  général  ou  tout 
désordre  local  «  de  nature  à  aggraver  la  lésion  principale,  à  relarder  ou  à 
compromettre  la  consolidation  et  à  nécessiter  une  thérapeutique  spéciale  ». 
On  dislingue  les  complications  générales  et  les  complications  locales. 

Les  complications  générales  s'observent  surtout  dans  les  fractures  à  foyer 
ouvert;  elles  relèvent  de  l'infection  microbienne  de  ce  foyer  et  comprennent 
les  accidents  des  plaies  en  général  :  phlegmon  diffus,  érysipèle,  gangrène 
foudroyante,  infection  purulente,  septicémie,  tétanos.  Quand  l'infection  est 
primitivement  locale,  on  a  sous  les  yeux  le  tableau  de  l'ostéomyélite  trau- 
matique  avec  ses  modalités  cliniques;  elle  peut  être  légère  ou  se  terminer 
par  nécrose  après  une  longue  suppuration,  et  alors,  même  dans  les  cas 
favorables,  la  guérison  demande  des  mois  et  des  années  pour  que  tous  les 
séquestres  et  tous  les  corps  étrangers  soient  éliminés.  Des  fistules  peuvent 
persister  liés  longtemps,  indiquant  la  présence  d'un  séquestre  dans  la  pro- 
fondeur. Parfois  la  cicatrisation  paraît  complète,  mais,  au  bout  de  quelque 
temps,  un  nouvel  abcès  se  forme,  traduisant  un  processus  inflammatoire 
mal  éteint. 

Les  complications  locales  comprennent  : 

i"  L'emphysème  avec  ses  deux  variétés  :  l'une  succédant  à  la  fracture 
d'un  os  de  la  cage  thoracique,  l'autre  d'origine  septicémique  et  se  confon- 
dant avec  le>  gangrènes,  que  l'on  divise  en  gangrènes  infectieuses  et  gan- 
grènes mécaniques. 

2°  La  blessure  des  vaisseaux,  artères  ou  veines.  Lorsque  la  fracture  est 
exposée,  il  en  résulte  une  hémorragie  plus  ou  moins  abondante,  suivant 
l'importance  du  vaisseau  lésé.  Si  elle  est  fermée,  le  sang  des  artères  se 
collecte  dans  l'épaisseur  des  tissus  en  un  anévrisme  diffus  qui  présentera  : 
un  souffle  voilé,  des  battements  synchrones  à  la. systole  cardiaque,  un 
mouvement  d'expansion,  de  la  fluctuation,  parfois  une  certaine  réductibilité 
et  la  teinte  ecchymotique  de  la  peau  qui  recouvre  l'épanchemenl.  Dans 
d'autres  cas,  la  plaie  artérielle  s'est  fermée  et  la  cicatrice,  distendue,  aboutit 
à  la  formation  d'un  anévrisme  circonscrit  :  celle  complication  s'observe  sur- 
tout à  la  jambe  et  est  moins  grave  que  la  précédente. 

L'esquille  osseuse  peut  blesser  simultanément  l'artère  et  la  veine,  ce  qui 
donne  lieu  à  un  anévrisme  artério-veineux.  La  blessure  d'une  veine  provoque 
la  formation  d'un  thrombus  qui  se  résorbe  oius'enkysle. 

Une  autre  complication  vasculaire  est  représentée  par  les  coagulations 
qui  se  forment  dans  les  veines  des  membres  fracturés,  (les  thromboses  abou- 
tissent à  la  tuméfaction  du  membre,  à  l'apparition  d'une  circulation  colla- 
térale superficielle  active  et  à  un  œdème  plus  ou  moins  volumineux. 


841  Fractures  en  général. 

5°  L'embolie  sanguine,  en  rapport  avec  la  thrombose  veineuse  :  le  caillot, 
détaché,  passe  du  ventricule  droit  dans  l'artère  pulmonaire  et  s'arrête  dans 
l'une  de  ses  ramifications.  L'accident  survient  à  propos  d'un  mouvement 
intempestif,  d'un  changement  d'appareil,  généralement  au  cours  du 
deuxième  mois  de  la  fracture. 

4°  Les  embolies  <jraixxr)fxt>s,  produites  par  les  vésicules  adipeuses  de  la 
moelle  des  os,  mises  en  liberté  par  le  traumatisme  et  absorbées  par  les 
capillaires  qui  les  conduisent  dans  les  veines,  d'où  elles  passent  dans  le 
cœur  droit  et  l'artère  pulmonaire.  L'embolie  sanguine  ou  graisseuse  peut 
produire  la  mort,  bans  les  fractures  ouvertes  et  infectées,  elles  servent  de 
véhicule  aux  agents  pathogènes  et  produisent  des  infarctus. 

5°  Les  esquilles,  lorsqu'elles  sont  nombreuses,  parce  que,  détachées  du 
reste  de  l'os  el  ne  vivant  plus,  elles  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers.  Dans 
les  fractures  fermées,  elles  se  greffent  sur  les  parties  voisines;  dans  les 
fractures  exposées,  elles  doivent  être  retirées  si  aucun  lien  vasculaire  ne 
les  rattache  plus  à  l'os  principal. 

6°  La  luxation.  Outre  les  difficultés  du  diagnostic,  la  réduction  du  déboi- 
tement articulaire  est  fort  empêchée  par  la  coexistence  de  la  fracture.  Cette 
complication  s'observe  principalement  à  l'épaule  et,  comme  la  fracture 
siège  haut,  le  levier  osseux,  qui  comprend  la  tête  humérale,  est  trop  court 
pour  permettre  d'agir  sur  celle  dernière. 

7°  L'arthrite,  caractérisée  par  un  épanchement  liquide  dans  l'articulation. 
Gosselin  et  Berger  admettent  que  l'épanchement  sanguin  qui  accompagne 
la  rupture  de  l'os  gagne  de  proche  en  proche  et  filtre,  à  travers  la  syno- 
viale, dans  la  jointure.  11  est  plus  probable  que,  dans  la  majorité  des  cas.  le 
même  traumatisme  a  produit  et  la  cassure  de  l'os  et  la  contusion  de  la  join- 
ture voisine. 

8°  La  fracture  articulaire,  dans  laquelle  le  trait  qui  sépare  les  fragments 
atteint  les  surfaces  cartilagineuses.  On  observe  celle  complication  dans  les 
fractures  de  l'olécrâne  et  de  la  rotule,  dans  celles  du  col  du  fémur,  dans  les 
fractures  spiroïdes  du  tibia,  intracondyliennes  du  fémur  et  de  l'humérus. 
Dans  les  fractures  exposées,  l'ouverture  de  l'articulation  peut  amener  des 
accidents  redoutables;  dans  les  fractures  fermées,  il  n'y  a,  généralement, 
qu'un  épanchement  sanguin  sans  importance.  Parfois,  cependant,  il  y  a  une 
véritable  inflammation  plastique  avec  formation  de  brides  fibreuses  el  un 
certain  degré  d'ankylose.  Unautre  inconvénient,  c'est  un  retard  ou  un  arrêt 
dans  la  formai  ion  du  <al  :  presque  toujours,  la  consolidation  se  l'ail  au 
moyen  d'un  cal  fibreux  (V.  Cal). 

9°  Les  troubles  musculaires,  consistant  en  :  sp/isim-s,  soubresauts  des  ten- 
dons, si  fréquents  dans  les  fractures  des  membres  inférieurs;  en  atrophie 
des  muscles  qui  s'insèrent  sur  l'os  cassé  el  qui,  ne  se  contractant  plus,  dimi- 
nuent de  calibre.  En  général,  dès  que  le  levier  osseux  a  été  consolidé,  les 
muscles  se  remettent  à  fonctionner  et  ne  lardent  pas  ;i  recouvrer  leur 
énergie  primitive;  mais.  1res  souvent,  l'immobilisation  trop  prolongée  du 
membre  fracturé  amène  des  troubles  organiques  du  côté  des  articulations 
cl  des  muscles  voisins,  et  ce  sont  ces  troubles  organiques,  aboutissant  à  un 
fonctionnement    défectueux,   qui   ont   inspiré   la  méthode    du    traitement 
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des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation  précoce,  créée  par  Lucas- 
Championnière. 

Pronostic.  —  La  division  en  fractures  fermées  et  fractures  ouvertes 
esl  capitale  au  point  de  vue  du  pronostic.  Dans  les  fractures  exposées,  non 
seulement  les  appareils  sont  difficiles  à  poser,  la  réduction  exacte  presque 
impossible  à  maintenir,  le  raccourcissement  et  la  production  de  cals  irré- 
guliers sont  à  peu  près  la  règle,  mais  des  accidents  infectieux  peuvent 
éclater  allant  parfois  jusqu'à  emporter  les  malades. 

Dans  les  fractures  fermées,  moins  graves  en  général,  le  pronostic  varie 
avec  le  siège  du  traumatisme;  la  boite  crânienne,  la  colonne  vertébrale,  la 
ceinture  pelvienne  et  la  cage  thoracique  protègent  des  viscères  qu'elles  peu- 
vent blesser  lorsqu'elles  sont  rompues.  Ailleurs,  la  fracture  comporte  un 
pronostic  différent  selon  que  l'os  est  gros  ou  petit,  que  c'est  la  diaphyse  ou 
l'épiphyse  qui  esl  atteinte,  que  la  jointure  est  intacte  ou  déchirée,  que  les 
fragments  sont  intra  ou  extra-articulaires. 

D'une  façon  générale,  toute  fracture  altère  plus  ou  moins  le  fonctionne- 
ment du  membre  qui  en  esl  le  siège,  et  le  retour  à  l'intégrité  première  est 
exceptionnel.  Un  raccourcissement  esl  possible  avec  le  meilleur  traitement; 
les  muscles  perdent  de  leur  énergie  et  les  jointures  de  leur  souplesse;  le 
membre  est  plus  tard  le  siège  de  rhumatismes  et  de  névralgies,  de  troubles 
Irophiques  :  œdèmes,  varices,  ulcères  variqueux,  névrites,  etc.  Sans  compter 
l'immobilisation,  funeste  aux  vieillards  par  la  congestion  hypostatique 
qu'elle  provoque,  et  la  possibilité  d'escarres  sacrées  ou   Irochanlériennes. 

L'âge  joue  également  un  rôle  dans  le  pronostic,  et  les  fractures  se  conso- 
lident mieux  et  plus  rapidement  dans  le  jeune  âge  et  l'âge  adulte  que  dans 
la  vieillesse. 

Traitement.  —  1.  Traitement  des  fractures  fermées.  —  Nous  ne 
pouvons,  dans  cet  article  sur  les  généralités,  qu'esquisser  à  grands  traits  les 
principes  qui  président  au  traitement  des  fractures.  Ce  traitement  doit 
répondre  à  trois  indications  :  réduire  la  fracture,  maintenir  la  réduction  et 
mobiliser  les  articulations,  muscles  et  tendons  voisins. 

I"  Réduction  des  fractures.  —  Elle  doit  être  immédiate,  c'est-à-dire  suivre 
du  plus  près  possible  le  traumatisme.  Elle  comprend,  pour  les  fractures  des 
membres,  trois  temps  :  la  contre-extension,  {'extension  et  la  cooptation.  La 
contre-extension,  pratiquée  par  un  aide,  a  pour  but  de  fixer  le  fragment  supé- 
rieur; l'extension,  pratiquée  également  par  un  aide,  cherche  à  ramener  par 
des  tractions  l'extrémité  du  fragment  inférieur  au  niveau  ou  même  un  peu 
au-dessous  de  l'extrémité  du  fragment  supérieur.  Pendant  que  la  contre- 
extension  et  l'extension  éloignent  les  fragments,  le  chirurgien  cherche  à 
réaliser  la  coaplalion  par  des  manœuvres  qui  varient  avec  les  os  fracturés. 
On  reconnaît  que  la  réduction  est  faite  à  ce  que  le  membre  a  retrouvé  sa 
forme,  sa  longueur  et  sa  direction  normales.  On  s'aidera  dans  celle  appré- 
ciation, de  la  vue,  du  palper,  de  la  mensuration  et  de  la  comparaison  avec 
le  membre  du  côté  opposé. 

Il  est  des  cas  où  la  réduction  rencontre  des  obstacles  tenant  soit  au  blessé, 
soil  à  la  fracture  elle-même. 

Chez  le  blessé,  lorsque  c'est  la  douleur  qui  s'oppose  à  la  réduction,  on  en 
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triomphe  soit  par  l'anesthésie  générale  poussée  jusqu'à  résolution  complète, 
soit  par  l'anesthésie  locale,  au  moyen  de  quelques  seringues  de  novocaïne- 
adrénaline  déversées  dans  le  foyer  de  la  fracture,  avec  toutes  les  précau- 
tions les  plus  minutieuses  de  l'asepsie. 

Du  côté  de  la  fracture,  les  obstacles  sont  plus  nombreux  et  rendent 
parfois  toute  réduction  impossible.  Citons  :  la  pénétration  d'un  fragment 
pointu  dans  les  parties  molles,  l'interposition  d'esquilles,  d'un  fragment 
intermédiaire  ou  de  fibres  musculaires,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  on  se  trouve 
en  présence  d'une  fracture  primitivement  irréductible  ou  incomplètement 
réductible,  et  alors,  si  la  non-réduction  doit  donner  lieu  à  des  accidents 
immédiats,  tels  que  les  compressions  nerveuses  ou  vasculaires,  ou  bien  doit 
s'accompagner  de  troubles  fonctionnels  importants,  tels  (pie  :  raccourcis- 
sement exagéré  ou  cals  vicieux,  la  fracture  devient  justiciable  de  l'inter- 
vention sanglante. 

2°  Contention  des  fractures.  —  Si  la  réduction  doit  être  immédiate,  la 
contention  peut  parfois  n'être  applicable  qu'après  plusieurs  jours.  Le  main- 
tien des  fragments  en  place  s'obtient  à  l'aide  d'appareils  qui  peuvent  être 
classés  en  appareils  provisoires  ou  définitifs,  amovibles  ou  inamovibles.  Les 
appareils  provisoires  sont  souvent  improvisés  :  une  planchette,  une  feuille 
de  zinc,  des  attelles,  un  oreiller,  que  l'on  maintient  en  place  par  des  bandes 
de  toile,  des  bandelettes  de  diachylon,  etc.  Les  gouttières  ou  fils  métalliques 
rendent  des  services  inestimables.  Dans  certaines  fractures  ces  appareils 
cessent  d'être  provisoires  pour  constituer  tout  le  traitement. 

Les  appareils  définitifs  comprennent  les  appareils  en  gulta-percha,  les 
appareils  silicalésel  surtout  les  appareils  plâtrés.  Tous  ces  appareils  doivent 
remplir  un  certain  nombre  de  conditions  :  exercer  partout  une  com- 
pression égale,  immobiliser  la  fracture  et  ne  pas  trop  serrer  le  membre. 
Ils  doivent  être  vérifiés  tous  les  jours  et  on  ne  les  appliquera  que  lorsque 
l'état  des  téguments  et  des  parties  molles  sous-jacenles  le  permettra. 

Il  est  des  fractures  dans  lesquelles  l'immobilisation  des  fragments  ne 
saurait  être  obtenue  au  moyen  d'un  appareil  plâtré,  telles  les  fractures 
obliques.  On  a  recours  alors  à  l'extension  continue.  Les  appareils  les  plus 
usités  pour  la  réalisation  de  cette  extension  sont  ceux  de  Tillaux  et  de  Hen- 
nequin (fracture  du  corps  et  du  col  du  fémur,  oblique  du  tibia, etc.  (v. cm.). 
3°  Mobilisation  des  parties  voisines.  —  Deux  méthodes  sont  en  présence 
dans  le  traitement  des  fractures;  celle  de  l'immobilisation  et  «•elle  de  la 
mobilisation. 

La  première  a  été  longtemps  universellement  suivie.  Elle  consiste,  aussi- 
tôt la  réduction  obtenue,  à  appliquer  un  appareil  qui  immobilise  les  frag- 
ments rigoureusement  et  qui  reste  en  place  jusqu'à  la  consolidation  osseuse. 
On  relire  alors  le  membre  de  l'appareil,  on  vérifie  l'étal  du  cal  et,  si  celui-ci 
est  satisfaisant,  on  laisse  le  membre  à  l'air.  C'est  à  ce  moment  que  l'on 
observe  l'œdème,  l'amyotrophie,  les  raideurs  articulaires  qu'il  faut  traitera 
leur  tour  avant  de  parler  d'un  rétablissement  fonctionnel.  Le  massage,  les 
mouvements  actifs  et  passifs,  les  bains,  les  douches,  l'électricité,  les  fric- 
tions excitantes  répondront  à  ces  besoins,  sans  toujours  parvenir  à  remettre 
le  membre  dans  le  même  «Mal  qu'avant  l'accident. 
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La  méthode  du  massage  et  de  la  mobilisation  précoce  porte,  à  bon  droit,  le 
nom  de  méthode  de  Lucas-Chautj>innnière.  Celui-ci  a  montré  qu'une  immo- 
bilité trop  absolue  nuisait  à  la  formation  du  cal  et  qu'une  certaine  quantité 
de  déformation  n'empêchait  pas  les  fonctions  régulières  du  membre  si  les 
muscles  ont  repris  leur  valeur  et  les  articulations  leur  souplesse,  si  toute 
douleur  esl  éteinte  el  si  surtout  l'axe  normal  du  membre  est  conservé. 
D'ailleurs,  comme  l'a  prouvé  la  radiographie,  la  réduction  anatomique  par- 
faite n'est  presque  jamais  réalisée.  Il  conseille  donc,  pour  certaines  frac- 
tures, d'abréger  l'immobilisation,  et,  pour  d'autres,  de  la  supprimer,  en 
accordant  la  place  prépondérante  à  la  mobilisation  précoce  et  au  massage. 
La  seule  véritable  contre-indication  esl  tirée  de  la  tendance  de  la  mobilité 
à  créer  une  déformation  importante  et  définitive. 

Traitement  ambulatoire.  —  M.  Reclus  a  été  en  France  le  grand  promo- 
teur des  «  appareils  de  marche  »  appliqués  aux  fractures  de  jambe.  La 
pièce  principale  esl  un  élrier  métallique  dont  les  deux  branches  montent  de 
chaque  côté  de  la  jambe  jusqu'au  plateau  libial,  par-dessus  l'appareil  plâtré 
qui  maintient  la  fracture.  Le  principal  avantage  de  la  méthode  est,  comme 
son  nom  l'indique,  de  permettre  la  marche;  chez  les  personnes  âgées,  cela 
est  appréciable.  De  plus,  en  permettant  quelques  contractions  fibrillaires  el 
une  très  légère  mobilisation  des  fragments,  elle  favorise  la  formation  du  cal 
el  maintient  la  souplesse  des  articulations  voisines,  des  tendons  et  des  mus- 
cles. La  construction  de  cet  appareil  est  facile,  el  les  avantages,  dans  les  cas 
bien  appropriés,  indiscutables. 

Dans  l'appareil  de  marche  de  Reclus,  le  point  d'appui  se  fait  sur  la  pyra- 
mide du  plateau  libial.  Tout  ce  qui  est  au-dessous  est  suspendu  entre  les 
deux  branches  de  l'appareil, de  telle  sorte  que  le  malade  marche  comme  s'il 
avait  été  amputé  de  sa  jambe  au  tiers  supérieur. 

M.  Delbet  a  imaginé  une  méthode  loute  différente.  Son  appareil,  dont  la 
description  serait  mieux  à  sa  place  au  chapitre  des  fractures  de  jambe, 
permet  au  malade  de  marcher  sur  ses  os  fracturés,  le  talon  portant  directe- 
ment sur  le  sol. 

Traitement  sanglant.  —  Les  progrès  de  la  radiographie  ont  montré  que, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  réduction,  par  les  moyens  ordinaires, 
n'est  pas  une  réduction  anatomique  au  sens  strict  du  mol.  Même  lorsque  le 
malade  a  recouvré,  après  son  accident,  l'usage  intégral  de  sa  jambe,  la 
radiographie  nous  apprend  que  les  fragments  ne  sont  pas  toujours,  tant  s'en 
faut,  en  bonne  position,  el  l'on  esl  étonné  de  voir  sur  les  épreuves, des  che- 
vauchements et  des  déviations  axiales  auxquels  on  s'attendait  d'autant 
moins  que  le  résultai  fonctionnel  avait  été  parfait  ou  tout  simplement  bon. 

Certains  chirurgiens,  visant  à  l'idéal,  ont  voulu  s'appuyer  sur  ces  données 
de  la  radiographie  pour  préconiser  le  traitement  sanglant  des  fractures 
fermées,  consistant  à  mettre  à  nu  le  foyer  de  la  fracture,  à  le  débarrasser  des 
caillots  qui  peuvent  s'y  trouver,  et  à  opérer  sous  le  contrôle  des  yeux  et  en 
agissant  directement  sur  les  extrémités  osseuses  fracturées,  afin  de  réaliser 
une  réduction  anatomique  parfaite.  Une  telle  chirurgie  ne  saurait,  bien 
entendu,  aller  sans  une  asepsie  rigoureuse. 

Théoriquement,  cette  manière  de  voir  paraît  inattaquable,  et,  le  mieux 
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étant  l'ennemi  du  bien,  on  admettrait  volontiers,  par  cette  époque  où  Ton 
n'en  est  pas  à  une  intervention  chirurgicale  près,  la  mise  à  nu  d'un  foyer  de 
fracture  et  la  réduction  idéale.  Pratiquement,  cependant,  les  objections 
sont  nombreuses  et  d'une  valeur  telle  que  nous  ne  voyons  pas  qu'à  un 
moment  donné,  le  traitement  sanglant  devienne  la  méthode  de  choix.  Certes, 
les  mauvaises  réductions  ne  sont  pas  rares;  l'on  peut  même  avancer  qu'une 
réduction  par  les  moyens  ordinaires  n'est  presque  jamais  parfaite.  Mais  les 
résultats  de  ces  réductions  imparfaites  —  dans  le  sens  anatomique  du  mot 
—  sont  généralement  suffisants,  et  si  Ton  compare  le  peu  de  gravité  des 
moyens  ordinairement  employés  à  la  gravité  réelle  dune  opération  ayant 
pour  théâtre  le  foyer  d'une  fracture,  on  se  convainc  aisément  de  cette 
vérité,  à  savoir  :  qu'on  n'est  pas  autorisé  à  faire  courir  à  un  malade  les 
risques  d'une  intervention  osseuse  lorsqu'on  peut  aboutir  à  un  résultat  pra- 
tiquement suffisant  avec  infiniment  moins  de  frais. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  est  des  cas  où  la  réduction  par  les  moyens 
ordinaires  n'est  pas  possible,  et  qu'alors  il  faut  recourir  au  traitement  san- 
glant ;  mais  ces  cas  constituent  l'exception,  et  personne  ne  songe  à  les 
discuter.  C'est  à  cette  conclusion  qu'a  abouti  la  discussion  qui  a  eu  lieu  en 
1908  à  la  Société  de  chirurgie,  et  c'est  celle  conclusion  que  nous  devons 
adopter. 

Une  fois  l'intervention  décidée,  il  convient  de  l'entourer  drs  précautions 
les  plus  minutieuses  d'asepsie.  Certains  chirurgiens  ont  même  fait  cons- 
truire des  appareils  spéciaux  ayant  pour  but  d'éviter  toutes  manipulations 
des  os  par  les  mains  de  l'opérateur  ou  de  ses  aides.  Le  foyer  de  la  fracture 
étant  mis  à  nu,  on  peut,  soit  se  contenter  de  réduire  les  fragments  et  de 
fermer  la  plaie  opératoire,  soit  aller  plus  loin  et  fixer  les  os  en  place  au 
moyen  de  iils,  agrafes,  chevilles,  etc.  Or,  tous  ces  objets  constituent,  quel 
que  soit  leur  degré  d'asepsie,  autant  de  corps  étrangers  qui  irritent  l'os  et 
déterminent  des  phénomènes  d'ostéite  raréfiante  aboutissant  la  plupart  du 
temps,  à  leur  élimination  à  une  époque  plus  ou  moins* éloignée  de  l'opé- 
ration. 

xNous  conclurons  donc  en  disant  :  Le  traitement  sanglant  des  fractures 
fermées  ne  reconnaît  que  des  indications  exceptionnelles,  et  lorsqu'il  doit 
être  appliqué,  il  est  préférable  de  se  contenter  de  la  réduction  directe  de  la 
fracture  que  l'on  immobilisera  ensuite  par  les  moyens  ordinaires,  en  évitant 
de  laisser  dans  la  plaie  un  corps  étranger  quelconque. 

kJ.  Traitement  des  fractures  ouvertes.  Plusieurs  cas  doivent  clic 
envisagés  : 

1"  Il  s'agit  d'une  fracture  diaphysaire,  sans  issue  de  fragment  au  dehors; 
la  plaie  des  parties  molles  esl  minime:  le  foyer  de  la  fracture  n'est  pas 
infecté.  Le  traitement  consiste  à  laver  la  plaie  soigneusement  pour  la  désin- 
fecter (alcool,  éther,  sublimé',  eau  oxygénée,  etc.)  et  à  l'occlure  au  moyen 
d'un  pansement.  Puis  la  fracture,  maintenant  fermée,  sera  traitée  comme 
telle,  réduite  cl  maintenue  dans  un  appareil  approprié.  La  teinture  d'iode 
est  ici,  comme  dans  toute  plaie  accidentelle,  d'un  précieux  secours.  Depuis 
le  milieu  de  1909,  nous  avons  traité  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Reclus,  toutes  les  fractures  ouvertes  par  le  simple   badigeonnage  à 
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la  teinture  d'iode,  sans  autre  ingrédient  et  surtout  sans  lavage  préalable. 
Les  résultais  obtenus  ont  été  parfaits.  On  aura  soin  seulement  de  se  servir 
de  teinture  fraîchement  préparée  et  de  n'appliquer  le  pansement  protecteur 
qu'après  sa  parfaite  dessiccation  sur  la  peau. 

2°  Les  conditions  sont  les  mêmes  que  précédemment,  mais  la  fracture, 
au  lieu  d'être  simple,  est  comminulive.  Ici  aussi,  la  conduite  la  meilleure 
est  de  désinfecter  la  plaie  et  de  l'entourer  d'un  pansement  eompressif.  On 
sera  toujours  à  temps  d'intervenir  pour  enlever  les  esquilles. 

5°  Par  une  petite  plaie  des  téguments  fait  saillie  un  fragment.  On  peut 
le  réduire  après  désinfection  convenable;  mais,  pour  peu  qu'il  soit  desséché 
ou  qu'on  ait  des  doutes,  il  vaut  mieux  réséquer.  Si  la  saillie  du  fragment 
est  un  obstacle  à  la  réduction,  il  faut  recourir  aussi  à  la  résection. 

4°  La  fracture  est  comminulive  et  les  parties  molles  sont  largement 
déchirées;  il  n'y  a  pas  encore  d'infection.  En  pareil  cas,  le  mieux  est  d'en- 
dormir le  malade,  de  bien  explorer  le  foyer  de  fracture,  d'évacuer  le  sang  et 
les  caillots,  s'il  y  en  a,  el  de  désinfecter  la  plaie  et  son  voisinage.  Si  la  plaie 
n'est  pas  assez  large,  on  la  débride  pour  mieux  agir  à  l'intérieur.  Quant  aux 
esquilles,  on  n'enlèvera  que  celles  qui  ont  perdu  toute  connexion  avec  le 
reste  de  l'os  et  qui  menacent  déjouer  le  rôle  de  corps  étranger.  Au  besoin,  on 
pratique  des  contre-ouvertures  que  l'on  draine.  Le  tout  est  enveloppé  d'un 
pansement  eompressif  qu'on  laissera  en  place  quelques  jours  si  aucune 
réaction  ne  se  produit  chez  le  malade.  Si,  au  contraire,  il  y  a  de  la  fièvre, 
ou  que  le  malade  souffre  beaucoup,  on  défera  immédiatement  le  pansement 
pour  examiner  le  foyer  de  la  cassure  et  en  pratiquer  une  nouvelle  désin- 
fection. 

5°  La  fraclun'  est  articulaire.  Ici  aussi  les  points  essentiels  sont  :  la  désin- 
fection large,  l'ablation  des  esquilles,  la  résection  des  pointes  sanglantes, 
le  drainage  el  l'immobilisation.  Si  une  résection  s'impose,  on  la  fera  la  plus 
parcimonieuse  possible. 

6°  Il  s'agil  d'une  fracture  ouverte  déjà  infectée.  Si  la  réaction  est  légère, 
il  suffira  souvent  d'agrandir  la  plaie,  de  la  désinfecter  minutieusement  et  de 
l'occlure  dans  un  pansement,  en  surveillant  le  malade  de  1res  près.  Si  la 
réaction  est  vive,  on  se  trouvera  bien  des  ouvertures  et  des  contre-ouver- 
tures et  de  l'immersion  du  membre  dans  un  bain  très  chaud  (55n)  formé 
d'eau  oxygénée  étendue  d'eau  dans  la  proportion  de  1  pour  \  d'eau.  En  der- 
nière ressource,  on  aura  recours  à  la  résection  ou  à  l'amputation. 

Si  la  fracture  communique  avec  une  articulation,  il  faut  pratiquer  une 
large  arthrolomie  avec  large  désinfection  el  drainage,  et,  au  besoin,  suivant 
l'étendue  des  lésions  et  de  la  suppuration,  recourir  à  la  résection  des  extré- 
mités osseuses. 

L'amputation  primitive  n'est  plus  admissible  aujourd'hui,  sauf  dans  de 
rares  indications.  Il  faut  essayer,  par  tous  les  moyens,  de  conserverie  membre 
et  ne  recourir  à  l'opération  mutilante  qu'en  dernier  lieu,  devant  la  menace 
d'accidents  graves.  M.  Reclus  a  été  le  promoteur  de  ce  traitement  conser- 
vateur. 

Le  traitement  général  a  sa  place  marquée  à  côté  du  traitement  local.  «  Il 
faut  immobiliser  le  membre,  mais  non  le  malade  »  (Reclus),  afin  d'éviter  les 
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congestions  hypostatiques.  La  chose  est  facile  pour  les  fractures  du  membre 
supérieur;  elle  l'est  moins  pour  le  membre  inférieur.  Il  est  des  cas  où  il  est 
préférable  d'obtenir  un  résultat  local  médiocre  plutôt  que  de  compromettre 
l'existence  du  malade,  comme  dans  certaines  fractures  du  col  du  fémur.  Les 
forces  seront  soutenues  par  une  bonne  alimentation  et  l'on  veillera  à  la 
liberté  du  ventre.  Chez  les  alcooliques,  il  faut  craindre  les  attaques  de  deli- 
rium  tremens  et  les  conjurer  par  l'administration  d'une  certaine  dose  d'al- 
cool et  d'un  peu  d'opium  sous  forme  de  piqûres  de  morphine  ou  de  pilules 
d'extrait  thébaïque.  KENDIRDJY. 

FRANGULINE.  —  V.  Bouid.unk. 

FRICTIONS.  -  Les  frictions  produisent,  par  excitation  cutanée,  des  réflexes 
qui  déterminent  dans  la  région  intéressée  une  grande  activité  circulatoire, 
et  par  suite  la  production  d'une  quantité  de  chaleur  plus  considérable.  Elles 
améliorent  ainsi  les  fonctions  de  la  peau. 

On  les  fait  a  l'aide  d'un  gant  de  crin,  ou  de  flanelle,  selon  le  degré  de 
sensibilité  cutanée,  ou  simplement  avec  une  serviette  éponge.  Avec  la  main 
nue  elles  sont  moins  efficaces.  Ainsi  pratiquée  la  friction  est  dite  sèche. 
Mais  on  a  coutume,  pour  augmenter  l'excitation  cutanée,  et  déterminer  un 
peu  de  révulsion,  d'employer  de  l'eau  de  Cologne,  de  l'alcool  de  lavande, 
de  l'essence  de  térébenthine,  ou  simplement  de  l'eau-de-vie  ou  du  rhum. 

On  l'ail  la  friction,  le  malade  étendu,  afin  d'obtenir  la  résolution  muscu- 
laire aussi  complète  que  possible.  La  main,  ou  les  deux  mains,  armée  d'un 
gant,  ou  soigneusement  garnie  d'un  linge  ad  hoc,  est  promenée  rapide- 
ment, tout  en  exerçant  une  certaine  pression,  avec  un  mouvement  de  va-el- 
vient,  dans  le  sens  de  la  longueur  des  principaux  muscles,  qui  est  le  sens 
le  plus  favorable  à  son  glissement  facile  et  rapide  sur  la  peau.  Le  mieux 
est  d'employer  les  deux  mains  qui  vont  parallèlement  et  en  sens  inverse. 
On  agit  ainsi  sur  toute  la  surface  du  corps,  et  l'on  peut  joindre  à  celle 
manœuvre  des  tapotements,  sortes  de  claques  appliquées  avec  la  main  a 
plat.  Ces  tapotements,  sur  la  plante  des  pieds,  par  exemple,  produisent  un 
appel  énergique  de  sang  et  réchauffent  très  vite  les  pieds  du  malade. 

Les  frictions  font  partie  de  la  médecine  courante  d'urgence,  et  s'em- 
ploienl  dans  les  états  syncopaux,  dans  le  collapsus  dû  au  froid,  dans 
l'ivresse,  dans  l'asphyxie,  dans  les  intoxications  aiguës,  chez  les  noyés, 
dans  le  shock,  enfin  chaque  fois  qu'il  s'agit  de  ranimer  un  malade  dont  les 
fonctions  vitales  essentielles  (respiration,  circulation)  sont  suspendues 
brusquement,  ou  paraissent  l'être.  Dans  tous  ces  cas,  il  faut  les  pratiquer 
d'une  façon  énergique,  les  prolonger  longtemps,  sans  interruption  cl  con- 
curremment avec  les  autres  moyens  thérapeutiques  usuels;  on  insiste  parti- 
culièrement sur  la  région  thoracique  antérieure  et  les  membres. 

Les  frictions  sont  an^si  un  adjuvant  des  divers  procédés  hvdrotliéra- 
piques.  Elles  doivent  toujours  suivre  la  douche,  le  bain,  la  sudation,  les 
exercices  aboutissant  à  la  transpiration,  et  cela  immédiatement;  le  malade 
ne.  doit  pas  attendre.  La  friction  doit  être  commencée  an  moment  où  l'on 
jette  le  peignoir  sur   le-   épaules  du  malade,   elle   commence  par  le  dos,  la 
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poitrine,  el  se  termine  par  les  membres.  La  friction  esl  faite  quelquefois 
au  cours  de  certaines  pratiques  hydrothérapiques  dont  elles  favorisent 
l'effet  (V.  Bains,  Douches). 

Les  frictions  sont  plus  ou  moins  longues  et  plus  ou  moins  énergiques. 
Quand  la  réaction  est  bien  faite,  une  friction  légère  et  courte  est  préfé- 
rable. Si  le  malade  se  réchauffe  difficilement,  on  doit  la  prolonger  jusqu'à 
ce  qu'il  déclare  avoir  chaud.  Les  individus  qui  ont  de  l'embonpoint  sup- 
portent et  aiment  les  frictions  énergiques,  presque  avec  les  poings,  sorte  de 
pétrissage,  accompagnées  de  tapotements  vigoureux.  Les  gens  maigres 
seront  à  ménager;  chez  eux  la  friction  sera  moins  appuyée,  mais  plus 
rapide  et  plus  vive  pour  obtenir  le  résultat  voulu.  On  ménagera  particu- 
lièrement les  diabétiques  maigres. 

11  va  sans  dire  que  tous  les  points  douloureux  seront  ménagés,  sinon 
évités  (point  appendiculaire,  foie  douloureux,  point  épigastrique). 

Les  tapotements  sont  interdits  chez  les  tuberculeux  et  chez  les  cardiaques 
au  niveau  du  thorax. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  friction*  médicamenteuses, 
dont  l'effet  esl  dû  à  la  substance  dont  la  peau  est  imprégnée,  et  qui  ne 
constituent  pas  un  agent  physique  de  traitement.  PAR1SET. 

FRIEDREICH  (MALADIE  DE).  —  La  maladie  de  Friedreich  esl  une  maladie  fami- 
liale qui  frappe  le  plus  souvent  des  individus  de  même  génération,  frères 
ou  sœurs,  inégaux  d'ailleurs  devant  l'hérédité,  puisque  tous  ne  sont  pas 
atteints.  Elle  n'est  qu'exceptionnellement  héréditaire  à  proprement  parler, 
sous  la  même  forme,  parce  que,  débutant  le  plus  souvent  avant  15  ans  et  en 
tous  cas  avant  25  ans,  elle  met  obstacle  au  mariage  el  la  race  se  trouve 
éteinte. 

Étiologie.  —  Chez  les  parents  on  a  signalé  l'alcoolisme,  la  syphilis.  La 
maladie,  dont  le  développement  esl  extrêmement  lent  et  dont  le  début  doit 
être  recherché  très  loin  dans  le  passé  des  enfants,  se  montre  quelquefois  à 
l'occasion  d'une  maladie  infectieuse  (fièvre  éruptive,  diphtérie,  coqueluche), 
et  le  plus  souvent  à  l'époque  de  la  puberté  qui  est  retardée. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  --  Il  s'agit  d'une 
atrophie  dégénéralive  ou  d'un  arrêt  <li>  développement  des  a  'Mules  de  la 
colon  ni'  de  Clarke,  qui  entraîne  une  sclérose  névroglique  des  faisceaux 
cérébelleux  directs  el  de  Gowers,  des  cordons  postérieurs  et  en  particulier 
des  cordons  de  Goll,  des  faisceaux  pyramidaux  et  aussi  parfois  des  racines 
postérieures.  La  lésion  capitale  porte  donc  sur  le  neurone  initial  de  la  voie 
cérébelleuse  centripète,  représenté  par  la  colonne  de  Clarke;  le  symptôme 
correspondant  est  l'ataxie  cérébelleuse  (fig.  196).  Le  protoneurone  centri- 
pète esl  intéressé  à  un  degré  beaucoup  moindre,  et  sans  doute  secondai- 
rement, si  on  en  juge  par  la  clinique,  car  les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
loul  à  l'ail  effacés  ou  absents;  la  vitalité  de  ce  neurone  esl  compromise, 
plutôt  que  son  fonctionnement,  particulièrement  à  ses  extrémités;  le  corps 
cellulaire  paraît  intact.  La  disparition  des  cylindres-axes  dans  les  cordons 
de  Goll,  leur  persistance  dans  les  racines  postérieures  expliquent  d'une  pari 
la  ressemblance  des  lésions  des  cordons  postérieurs  avec  celles  du  labes,  et 
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d'autre  part  la  conservai  ion  de  la  sensibilité.  La  voie  qui  relie  le  protoneu- 
rone centripète  à  l'écorce  cérébrale  parait  relativement  respectée,  malgré  la 


au  contraire,  la  voie 


qui 


réunit  le  même 


sclérose  des  cordons  postérieu 
protoneurone  à  l'écorce 
cérébelleuse  est  coupée. 
Telle  est  la  clé  de  la  phy- 
siologie pathologique  de 
celte  affection,  si  différente 
(•Uniquement  du  tabès, 
malgré  son  nom  d'ataxie 
héréditaire.  Le  syndrome 
consiste  essentiellement 
dans  une  ataode  cérébel- 
leuse familiale  (plulôl 
qu'héréditaire)  dont  un 
autre  type,  affectant  le  cer- 
velet lui-même,  a  reçu  le 
nom  d'hérédo-alaxie  céré- 
belleuse (flg.  197) (v.  cm.). 
La  moelle  est  diminuée  de 
volume. 

Symptômes.  —  Dé- 
but. —  Il  est  pour  ainsi 
dire  insensible  jusqu'au 
jour  où  une  cause  acciden- 
telle révèle  l'incoordina- 
tion et  la  titubation.  A 
celte  période  initiale  sou- 
vent méconnue,  le  malade 
ne  se  plaint  que  d'asthé- 
nie :  il  se  fatigue  vile.  Sa 
démarche  est  par  moments 
incertaine;  il  tombe  sans 
pouvoir  retrouver  son  équi- 
libre ;  au  moindre  (hoc, 
ses  jambes  s'effondrent. 
Il  est  maladroit.  Mais  tous  ces  phénomènes  sont  fugitifs  el   peu  marqués. 

Troubles  de  la  motilité.  l'eu  à  peu  la  titubation  se  caractérise,  et  l'on 
voit  le  malade,  par  précaution,  suivre  les  murs  pour  y  trouver  un  appui; 
car,  tout  en  marchant  les  jambes  écartées  pour  élargir  sa  base  de  sustenta- 
lion,  il  avance  en  hésitant,  en  décrivanl  des  zigzags  comme  sous  l'influence 
de  l'ivresse;  le  haut  du  corps  oscille  d'un  côté  à  l'autre;  sa  tête  se  balance 
malgré  lui,  ou  bien  il  la  fixe  en  la  courbant  en  avant.  La  jambe  est  lourde 
et  maladroite.  Le  malade  la  détache  du  sol  avec  effort,  el.  après  l'avoir 
lancée  en  avant  moins  brusquement  «pie  le  labétique,  cl  plus  ou  moins  de 
travers,  la  laisse  retomber  sur  le  talon  ou  à  plal.  Quand  il  s'arrête,  les  oscil- 
lations,   qui    indiquent    la    difficulté   qu'il  a  à   se   maintenir  en  équilibre, 
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iji.  1116.  — Coupe  schématique  de  la  moelle,  monlrant  la  répar- 
tition des  lésions  dans  la  maladie  de  Friedreich  (Brissaud). 
—  F.T.,  faisc.  de  Turck;  F. A.,  faisc.  antér.  ;  F.I.,  reste  du 
cordon  antéro-latéral :  F.C.,  faisc.  cérébell.  direct;  F. G., 
faisc.  de  Gowers;  F.L.P.,  faisc.  long,  prof.;  F.Py.,  faisc. 
pyram.  croisé;  F.B.,  faisc.  de  Burdach;  C.G.,  cord.  de  Goll. 
Les  parties  ombrées  représentent  les  territoires  dégénérés. 
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s'accentuent  momentanément,  puis  diminuent  ;  il  change  souvent  ses  pieds 
de  place  pour  ne  pas  tomber.  En  même  temps,  outre  les  mouvements 
d'ensemble  du  corps,  on  voit  des  mouvements  choréiformes  secouer  tantôt 
la  tête,  tantôt  le  bras,  tantôt  le  tronc,  tantôt  les  muscles  du  visage  cpii  gri- 
mace, en  rappelant  la  chorée  de  Sydenham  <le  faible  intensité.  11  n'y  a  pas 
de  signe  de  Romberg  véritable. 

L'alaxie  cérébelleuse,  qui  est  la  plus  apparente  pendant  la  marche 
(démarche  ébrieuse),  est  en  somme  généralisée,  affectant  sans  doute  davan- 
tage et  d'abord  les  membres  inférieurs,  mais  aussi  la  tète,  le  tronc,  les 
membres  supérieurs  et  même  tous  les  muscles  striés.  Elle  est  seulement 
plus  caractéristique  dans  les  mouvements  d'ensemble  que  dans  les  mouve- 
ments partiels.  Elle  apparaît  dans  la  préhension  qui  s'accompagne  d'un 
tremblement  intentionnel  ressemblant  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques,  mais 
qui  diminuerait  d'amplitude  en  approchant  du  but  et  dont  le  rythme  sérail 
plus  lent.  La  main  plane  sur  l'objet  avant  de  le  saisir  et  le  saisit  maladroi- 
tement avec  effort,  en  exagérant  le  mouvement  utile.  L'écriture  est  trem- 
blée, inégale,  irrégulière.  La  parole  elle-même  est  pénible,  traînante, 
monotone  et  explosive,  mais  nullement  scandée;  il  y  a  dysphonie  et  ataxie 
des  cordes  vocales.  Il  existe  aussi  un  trouble  de  déglutition  analogue. 

A  ces  troubles  moteurs,  on  peut  ajouter  le  nystagmus  horizontal  dans  la 
fixation  d'un  objet  qui  se  déplace  lentement  ;  c'est  une  sorte  de  tremblement 
intentionnel  à  secousses  peu  nombreuses  et  peu  rapides. 

En  somme,  ces  troubles  de  la  molilité  pourraient  s'expliquer  tous  par 
l'incoordination  cérébelleuse,  puisqu'ils  sont  tels  dans  l'hérédo-ataxie  céré- 
belleuse. Pourtant  Charcot  les  avait  qualifiés  de  labélo-cérébelleux,  indi- 
quant par  là  qu'il  y  voyait  un  mélange  d'ataxie  cérébelleuse  et  d'incoordi- 
nation tabétique. 

Ces  malades  sont  des  asthéniques;  ils  se  plaignent  d'une  sensation  de 
fatigue  habituelle:  et  leur  démarche  lente,  leur  parole  traînante,  la  difficulté 
qu'ils  ont  à  se  mouvoir  et  l'effort  perpétuel  auquel  ils  sont  condamnés,  tout 
exprime  chez  eux  l'asthénie  ainsi  que  leurs  [rails  atones  et  leur  regard 
éteint  ou  hébété. 

Mais,  sauf  dans  les  cas  complexes,  l'intelligence  est  à  peu  près  intacte 
ainsi  que  la  force  musculaire.  Ces  malades  sont  tristes  comme  tous  les 
cérébelleux  et  asthéniques. 

Pied  bot.  —  Il  est  habituel  de  voir  se  développer,  au  cours  de  la  maladie 
de  Friedreich,  une  déformation  qui  consiste  dans  un  pied  creux  bilatéral, 
fortement  cambré  et  tassé  dans  le  sens  anléro-poslérieur  avec  extension 
forcée  de  la  1"  phalange  des  orteils  et  flexion  des  autres. 

Le  gros  orteil  est  relevé  au  point  qu'il  semble  s'implanter  sur  la  face 
dorsale  du  pied  (fig.  198). 

On  a  signalé  dans  quelques  rares  observations  des  altitudes  athétoïdes. 

Scoliose.  La  scoliose  est  ('gaiement  fréquente  à  une  période  plus  ou 
moins  tardive;  il  s'agit  d'une  cyphoscoliose  dorsale. 

Réflexes.  —  Les  réflexes  tendineux,  notamment  le  réflexe  rotulieu.  sont 
abolis.  A  la  période  initiale  ils  peuvent  n'être  que  diminués,  t'ait  à  relever, 
le  phénomène  des  orteils  est  positif,  au  moins  à  une  certaine  période  de  la 
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maladie;  il  esl  eu  rapport  avec  la  lésion  habituelle  des  faisceaux  pyramidaux. 
Signes  accessoires  ou  négatifs.  —  La  céphalée  cl  les  vertiges  ne  sont  pas 
rares. 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  Ils  sont  rares  ou  à  peine  marqués,  surtout  les 
troubles  subjectifs  (fourmillements, 
douleurs):  il  n'y  a   rien   de  compa- 
rable en  général  aux  douleurs  fulgu- 
rantes du  tabès. 

Les  troubles  objectifs  seraient  pos- 
sibles (anesthésie),  mais  ils  restent 
exceptionnels,  sinon  douteux. 
Le  sens  musculaire  est  intact. 
Il  n'y  a   pas.   sauf  exception,    de 
troubles  sensoriels. 

Troubles  sphinctériens.  —  Il  n'y 
en  a  pas  habituellement. 

Troubles  cardiaques.  —  On  ren- 
contre soit  des  lésions  orificielles 
congénitales,  soit  des  phénomènes 
d'asthénie  cardiaque  (tachycardie, 
arythmie)  avec  tendance  au  collap- 
sus  dans  les  maladies  aiguës. 

Évolution.  —  A  partir  du  moment  où  les  premiers  symptômes  se 
manifestent,  la  maladie  met  ,')  à  (1  ans  à  s'affirmer.  Vers  l'âge  de  30  ans  les 
malades  sont  devenus  impotents,  non  seulement  des  membres  inférieurs, 
les  premiers  pris,  mais  aussi  des  membres  supérieurs.  Au  point  de  vue 
fonctionnel,  l'aggravation  esl  donc  absolument  progressive,  malgré 
quelques  rémissions.  Une  affection  intercurrente  précipite  la  marche  de 
la  maladie.  Mais  la  nutrition  reste  longtemps  satisfaisante  et  permet  une 
longue  survie. 

Durant  cette  évolution  on  assiste  parfois  à  des  modifications  remarquables 
des  réflexes.  Certains  malades,  ayant  d'abord  conservé  leurs  réflexes  rolu- 
liens.  malgré  une  incoordination  notable,  et  appartenant  de  ce  l'ail  à 
l'hérédo-alaxie  cérébelleuse,  passent  peu  à  peu  en  perdanl  ces  mêmes 
réflexes  d'un  type  morbide  dans  l'autre;  cette  transition  insensible  montre 
que  dans  l'alaxie  cérébelleuse  familiale,  quelle  que  soif  sa  forme,  ce  qui 
domine  c'est  le  trouble  de  la  fonction  cérébelleuse,  atteinte  dans  l'un  quel- 
conque des  neurones  du  système  cérébello-médullaire  (V.  Hérédo-ataxie 
cérébelleuse). 

Formes.  —  Il  j  a  comme  dans  toute  maladie  familiale.  des  formes  fami- 
liales de  la  maladie  de  Friedreich,  c'est-à-dire  présenlanl  des  particularités 
propres  à  certaines  familles:  exemple  :  des  troubles  oculaires  surtout 
moteurs,  des  troubles  mentaux,  des  mouvements  a  thé  toïdes. 

Diagnostic.  Il  est  à  l'aire  surtout  théoriquement, avec l'hérédo-ataxic 
cérébelleuse,  l'atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  (qui  survient  à  un  âge 
avancé  et  n'est  pas  familiale,  mais  appartient  aussi  au  groupe  i\v>  ataxies 
cérébelleuses   par  dégénération    systématique),    le    labes,    la    sclérose   en 
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plaques,  la  chorée  de  Sydenham,  la  chorée  chronique,  la  névrite  intersti- 
tielle hyperlrophique  et  progressive  de  l'enfance,  les  tumeurs  cérébelleuses, 
l'atrophie  scléreuse  accidentelle  du  cervelet  (v.  c.  m.). 

Traitement.  —  Veiller  à  ce  que  le  moral,  la  nutrition  du  malade  restent 
aussi  bons  que  possible,  à  ce  qu'il  utilise  dans  une  gymnastique  rationnelle 
lout  ce  qui  lui  reste  de  stabilité  :  tel  est  le  seul  rôle  du  médecin.  L'hydro- 
thérapie est  avec  la  gymnastique  la  meilleure  ressource  de  la  thérapeutique. 
La  méthode  de  rééducation  motrice  a  ici  beaucoup  moins  de  chances  de 
succès  que  pour  le  labes.  La  volonté  ne  peut  suppléer  le  déficit  de  la  fonc- 
tion de  l'équilibre. 

On  a  déconseillé  l'allaitement  maternel  dans  les  familles  atteintes  :  c'est 
la  seule  notion,  d'ailleurs  incertaine,  de  traitement  préventif  (pie  nous 
ayons.  On  a  essayé,  paraît-il  avec  succès,  la  radiothérapie.      p.  LONDE. 

FRISSON.  —  «  Le  frisson  est  un  tremblement  involontaire,  convulsif,  ryth- 
mique de  la  plupart  des  muscles  striés  de  l'organisme,  accompagné 
d'une  sensation  de  froid  »  (Richet).  C'est  un  phénomène  essentiellement 
bulbaire. 

Le  frisson,  quelle  que  soit  sa  cause,  débute  par  une  sensation  de  froid 
précédant  ordinairement  d'un  certain  temps,  variable  d'ailleurs  et  pouvant 
n'être  que  de  quelques  secondes,  les  phénomènes  moteurs.  Puis  le  sujet 
éprouve  de  l'horripilation  du  tégument;  et  bientôt  à  la  chair  de  poule  va 
s'associer  le  tremblement.  Celui-ci  peut  être  plus  ou  moins  intense;  il  est 
fréquemment  violent,  et  peut  aller  jusqu'aux  convulsions.  Le  claquement 
des  dents  le  révèle  à  distance.  En  môme  temps,  la  respiration  est  courte, 
saccadée,  le  malade  ne  peut  se  réchauffer  et  se  pelotonne  sur  lui-même.  Le 
pouls  est  petit,  rapide;  l'excrétion  de  l'urée  et  de  CO3  est  augmentée;  les 
urines  sont  abondantes  et  limpides.  Au  début,  le  frisson  est  moins  intense 
pendant  l'inspiration;  mais  ces  différences  s'atténuent  vers  la  fin  de  l'accès. 
La  mine  est  très  altérée,  le  visage  pâle;  les  yeux  sont  profondément  exca- 
vés,  l'expression  traduit  l'angoisse. 

La  sensation  initiale  de  froid  est  fausse,  toute  subjective;  il  y  a  en  réalité 
élévation  de  la  température  périphérique.  Mais  bientôt  celle-ci  s'abaisse 
considérablement,  cependant  que  la  température  centrale  s'élève  à  l'in- 
verse. Enfin,  l'accès  prend  fin  par  excitation  des  vaso-dilatateurs,  et  le 
malade  éprouve  une  détente  que  traduisent  chaleur  et  sudation. 

Le  frisson  est  essentiellement  polymorphe  dans  son  expression;  il  peut 
être  long  ou  court,  durer  quelques  minutes  ou  plusieurs  heures,  èLre  géné- 
ralisé ou  localisé.  Les  sections  de  la  moelle  (paraplégie)  arrêtent  son  exten- 
sion au  territoire  énervé. 

L'étiologie  du  frisson  est  des  plus  variables;  il  est  le  plus  souvent  lié 
directement  à  l'intoxication  des  centres.  C'est  le  cas  du  frisson  fébrile. 
On  sait  que  celui-ci  a  une  valeur  différente  selon  les  cas;  simple  épiphéno- 
mène  au  cours  de  mainte  affection,  il  marque  solennellement  le  début 
d'une  pneumonie  ou  d'un  érysipèle,  caractérise  le  premier  stade 
des  accès  palustres,  se  répète  de  façon  inquiétante  au  cours  des  seplico- 
pyémies. 
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Le  frisson  est  d'autres  fois  un  moyen  de  défense  des  centres  hypolhcr- 
.  misés,  témoin  le  frisson  de  l'ivrogne  endormi  qu'atteint  une  température 
rigoureuse.  Enfin,  il  est  souvent  un  simple  réflexe  lié  au  refroidissement 
périphérique  ;  l'impression  de  l'air  au  sortir  d'un  bain  chaud  en  est 
l'exemple  classique  et  simple.  D'autres  frissons  ont  une  origine  un  peu 
plus  complexe,  frisson  normal  de  l'accouchée,  sans  fièvre  et  sans  accéléra- 
lion  du  pouls,  frisson  de  la  digestion,  frisson  de  miction.  Citons  enfin 
pour  mémoire  les  frissons  psychiques,  corollaires  de  nos  terreurs  ou  de  nos 
dégoûts.  F.  MOUTIER. 

FROIDURES.  —  Étiologie.  —  Elles  atteignent  surtout  les  extrémités,  pieds, 
mains,  nez  et  oreilles,  ce  qu'expliquent  la  plus  large  surface  de  déperdition 
de  la  température,  et  le  ralentissement  de  la  circulation  en  un  endroit  éloi- 
gné du  cœur.  Toute  cause  d'affaiblissement  y  prédispose:  Y  âge;  vieillards 
et  enfants  y  sont  plus  exposés,  les  premiers  qui  se  refroidissent  vite,  les 
seconds,  dont  les  tissus  sont  moins  résistants,  et  dont  les  extrémités  sont 
normalement  congestionnées  et  souvent  asphyxiques  ;  la  misère,  la  mauvaise 
alimentation,  la  débilité.  La  fatigue  physique  agit  de  même,  et  les  gelures 
sont  fréquentes  pendant  les  campagnes  militaires.  L'alcoolisme  joue  un 
double  rôle  occasionnel,  et  parce  que  l'engourdissement  qu'il  provoque 
favorise  l'arrêt  de  la  circulation,  et  parce  que  l'insensibilité  de  l'ivresse 
empêche  les  individus  de  sentir  le  froid. 

Les  effets  du  froid  ne  sont  pas  toujours  en  raison  directe  du  degré  d'abais- 
sement de  la  température;  un  froid  sec  est  mieux  supporté  ;  un  froid  humide 
au  contraire  favorise  les  gelures;  le  vent  agit  comme  l'humidité.  Enfin,  les 
écarts  brusques  de  température  sont  funestes;  ainsi  l'exposition  au  feu  après 
un  froid  vif  cause  les  engelures  si  fréquentes  en  hiver,  chez  les  enfants 
lymphatiques,  scrofuleux  et  débiles. 

Lésions.  —  Comme  dans  les  brûlures,  il  faut  considérer  deux  choses, 
les  effets  locaux,  au  point  d'application  du  froid,  et  le  retentissement  sur 
l'état  général,  cause  de  symptômes  graves  et  de  lésions  à  distance. 

Effet  local  du  froid.  —  Les  fibres  lisses  sont  excitées,  ce  dont  témoigne 
la  chair  de  poule  ;  celles  des  vaisseaux  subissent  le  même  sort,  d'où  vaso- 
constriction, à  laquelle  succède  une  vaso-dilatation  paralytique  ;  la  vaso- 
constriction est  utilisée  comme  moyen  thérapeutique,  et  les  boissons 
glacées  arrêtent  temporairement  les  hématémèses,  aussi  bien  que  les 
irrigations  très  chaudes  suppriment  une  hémorragie  utérine.  Quand  la  vaso- 
dilatation est  excessive,  se  montre  Yœdème,s*î  produit  la  coagulation  du  sang 
et  de  la  lymphe,  d'où  thromboses,  oblitérations  vasculaires,  et  finalement 
nécrose  du  territoire  ischémie. 

Altérations  sanguines  et  lésions  nerveuses.  —  Les  globules  rouges  du 
sang  s'altèrent  sous  l'influence  du  froid:  le  sang,  primitivement  coagulé, 
revient  à  l'état  liquide  sous  l'action  de  la  chaleur;  l'hémalolyse,  la  mise  en 
liberté  de  l'hémoglobine  expliquent  la  teinte  rosée  des  tissus  qui  en  sont 
imprégnés  ;  des  substances  toxiques  naissent  des  éléments  anatomiqui^ 
nécrosés,  et  les  phénomènes  généraux  apparaissent  quand  la  circulai  ion 
reprend  dans  le  membre  atteint,   entraînant   au  loin  ces  poisons;   il  faut 
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compter  aussi  avec  les  embolies,  détachées  du  Lhrombus,  qui  \onl  former  des 
infarctus  dans  le  cœur  ou  les  poumons. 

Les  lésions  nerveuses  enfin  ajoutent  à  ces  phénomènes  ;  après  une  première 
période  d?  hyper  eslhésie,  le  froid  anesthésie  les  tissus,  et,  avant  la  cocaïne  el 
la  stovaïne,  on  l'employait  comme  procédé  d'anesthésie  locale,  bien  que  la 
douleur  fût  vive  avant  et  après  l'opération,  sinon  au  coup  de  bistouri.  Mais 
les  altérations  des  éléments  nerveux,  la  coagulation  de  la  myéline  et  sa 
segmentation  entraînent  la  iléijénérescence  wallérienne,  et  expliquent  les 
troubles  trophiques  tardifs,  maux  perforants,  rétractions  tendineuses, 
atrophies  osseuses,  etc.,  qui  succèdent  aux  froidures. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  froid  peut  atteindre  un  point  limité 
du  corps,  ou  bien  exercer  son  action  sur  l'organisme  en  entier. 

Les  froidures  générales  sont  rares  dans  nos  climats.  Il  y  a  d'abord  activité 
circulatoire  et  élévation  de  la  température,  avec  augmentation  de  la  pression 
sanguine  par  vaso-conslriclion  périphérique.  Bientôt,  la  vaso-dilalation 
cutanée  amène  un  ralentissement  de  la  circulation  el  une  grande  déperdition 
de  calorique;  les  membres  senyourdissent,  la  vue  se  trouble,  les  sensations 
sont  obtuses.  Les  individus  se  fatiguent,  ne  peuvent  plus  avancer,  s'affaissent, 
sont  pris  d'une  irrésistible  curie  de  dormir;  c'est  ce  qui  se  passe  dans  les 
ascensions  de  montagne,  au  cours  d'une  tempête  de  neige.  Le  malade 
s'endort  el  meurt  par  eollapsus  cardiaque  et  anémie  cérébrale.  Parfois,  ils 
peuvent  être  rappelés  à  la  vie,  au  bout  de  plusieurs  jours  même,  comme 
en  témoignent  quelques  observations,  mais  c'est  alors  le  plus  souvent  au 
prix  de  gangrènes  étendues  sur  les  points  où  le  froid  a  pu  localiser  son 
action. 

Gelures  localisées.  —  Beaucoup  plus  fréquentes  «pie  les  précédentes,  on 
les  divise  en  trois  degrés  depuis  Callisen. 

Le  premier  degré  répond  à  1'  «  engelure  »,  et  succède  généralement  à 
l'écart  de  température,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut.  11  y  a  érythème  el 
rubéfaction  de  la  peau  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt  ;  la  peau  est 
tendue,  rouge,  luisante,  vineuse  ;  le  malade  a  des  démangeaisons,  une 
sensation  de  cuisson  comme  par  une  brûlure;  c'est  «  l'onglée  »  des  gelures 
des  doigts;  quelquefois  des  fissures  du  derme,  des  crevasses,  surtout  dans 
le  cas  de  récidive,  indiquent  une  atteinte  plus  marquée  des  téguments.  Au 
bout  de  quelques  jours  les  phénomènes  disparaissent,  mais  la  récidive  est 
fréquente,  et  les  engelures  ne  rétrocèdent  qu'au  printemps.  Chez  les  indi- 
vidus prédisposés,  enfants  à  type  scrofuleux,  jeunes  filles  chlorotiques, 
l'affection  peut  devenir  chronique  ;  la  peau  reste  quelque  temps  mal  nourrie, 
pigmentaire  et  atrophiée;  à  un  degré  de  plus  les  déformations  indélébiles 
sont  à  craindre. 

Le  deuxième  deyvé  est  caractérisé  par  les  phlyetènes,  remplies  d'un  liquide 
ci trin  ou  jaunâtre  et  entourées  d'une  aréole  brune.  La  région  est  œdéma- 
teuse, gonflée,  douloureuse  au  frôlement  et  àia  pression. 

Les  phlyclônes  se  dessèchent,  el  l'épidémie  s'exfolie;  ou  bien  elles  se 
perforent,  niellent  à  nu  des  crevasses,  des  ulcérations  rebelle*,  torpides, 
rappelant  les  ulcères  trophiques,  presque  insensibles.  Des  épanchements 
sanguins  s'étendent  sous  l'épidermeel  persistent  longtemps.  Les  extrémités 
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sont  déformées,  cicatricielles;  les  bonis  de  l'oreille  ou  les  ailes  du  nez  sonl 
crevassés,  durs,  comme  ficelés. 

Au  troisième  degré  correspond  la  mortification.  La  gangrène  peut  s'établit" 
d'emblée,  on  succéder  aux  ulcérations,  aux  altérations  vasculaires  et  ner- 
veuses. Elle  affecte  toutes  les  formes,  sèche  ou  humide,  superficielle  ou 
profonde.  Les  masses  musculaires  peuvent  être  mises  à  nu,  les  os  se 
nécrosent,  un  orteil,  une  partie  du  pied  peuvent  se  séparer  du  vif;  dans  les 
cas  graves  tout  un  membre,  peut  être  ainsi  amputé. 

Évolution.  —  Les  cicatrisations  sonl  toujours  lentes]  elles  prédisposent 
aux  infections  secondaires,  aux  hémorragies,  d'autant  plus  graves  que  le 
blessé  est  déjà  en  étal  de  moindre  résistance.  En  temps  de  guerre,  les 
gelures  constituent  une  affection  redoutable;  elles  retenlisxenl  sur  l'orga- 
nisme, amènent  de  la  diarrhée,  de  l'ictère,  des  poussées  fébriles,  cl  un  étal 
typhoïde  auquel  les  blessés  linissent  par  succomber. 

Accidents  tardifs.  —  Ce  sont  les  troubles  trophiques  qu'expliquent  les 
lésions  vasculaires  et  nerveuses  :  peau  rouge  vif,  luisante,  anesthésie  doulou- 
reuse :  production  île  durillons  et  de  cors:  altération  des  ongles,  maux  per- 
forants  rebelles  :  tumeurs  œdémateuses  chroniques,  arthropathies,  atrophies 
musculaires,  etc.,  et  jusqu'à  la  paralysie,  dues  aux  névrites  ascendantes  cl  à 
la  myélite  consécutive. 

Traitement.  —  Il  faul  prévenir  la  gelure  locale  cl  le  refroidissement 
général.  Dans  les  climats  froids.  Valirn en tation doit  être  composée  en  grande 
partie  de  substances  grasses,  huiles,  lard,  poisson.  L'alcool  doit  être  proscrit. 
Les  vêtements  en  laine  el  les  fourrures  protègent  bien  contre  le  froid  ;  on 
peut  oindre  les  parties  découvertes  de  substances  grasses.  Les  chaussures 
seront  larges,  imperméables  el  épaisses.  Enfin  l'exercice  active  la  circulation, 
réchauffe,  el  chasse  le  sommeil,  qui  est  funeste. 

Il  faul  éviter  avec  soin  l'écart  de  température;  les  individus  exposés  long- 
temps au  froid  ne  doivent  point  être  couchés  dans  une  chambre  surchauffée, 
de  peur  de  voir  survenir,  rapidement,  des  accidents  mortels;  on  pratiquera 
sur  tout  le  corps,  el  les  membres  en  particulier,  des  frictions,  froides  d'abord 
(la  neige  a  été  utilisée),  puis  sèches  el  enfin  chaudes;  on  administrera  de 
l'alcool,  du  thé  froid  :  on  enveloppera  le  corps  dans  de  la  laine  ;  enfin 
tardivement,  quand  le  malade  commence  à  réagir  de  lui-même,  on  pourra 
le  réchauffer  progressivement,  el  administrer  des  boissons  chaudes. 

Les  gelures  locales  doivenl  être  traitées  de  même:  les  frictions  froides  et 
sèches  el  les  enveloppements  dans  des  couvertures  non  chauffées  sonl  seules 
admises  au  début.  Il  faul  que  la  circulation  cl  la  chaleur  se  rétablissent 
d'elles-mêmes  :  //  ne  faut  pas  sithxtih<t>i-  dès  le  début  la  chaleur  artificielle  a 
la  chaleur  physiologique. 

Quand  les  lésions  sont  constituées,  on  évitera  les  infections;  on  appliquera 
îles  pansements,  el  la  pommade  de  Reclus,  à  dose  faible,  peu!  être  ici 
utilisée  (V.  Bri  m  res).  Quand  il  y  a  gangrène,  on  se  gardera  d'amputer 
immédiatement;  on  attendra  que  le  mal  se  limite,  que  la  mortification 
dessine  le  lambeau  que  plus  lard  on  régularisera  el  suturera. 

AMÉDÉE  BAVMGARTNER. 
FUGUES.  —  V.  ÉPILEPSIE. 
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FULGURATION.  —  Les  accidents  causés  par  la  foudre  ne  sont  pas  rares 
en  France,  surtout  au  mois  d'août.  Le  plus  souvent  il  s'agit  de  travailleurs 
qui  se  sont  réfugiés  sous  un  arbre. 

En  général,  la  mort  est  immédiate,  et  l'individu  frappé  reste  figé  dans 
l'attitude  qu'il  avait  au  moment  de  l'accident  ;  on  cite  des  cas  cependant  où 
il  a  été  transporté  à  distance.  Le  cadavre  peut  être  inlad,  ou  bien  le  corps 
est  couvert  de  brûlures  disposées  en  lignes  parallèles,  en  ligures  ou  images 
dites  de  Licbtenberg,  rappelant  les  «  dessins  que  la  gelée  incruste  sur  les 
vitres  ».  Les  lésions  les  plus  diverses  peuvent  être  observées:  fractures 
multiples,  en  particulier  du  crâne,  cécité,  congestions  viscérales,  arrache- 
ment d'un  membre.  Si  Yaccident  ricat  }>oint  mortel,  les  lésions  peuvent  être 
minimes,  les  poils  roussis,  la  barbe  et  les  cheveux  brûlés;  d'autres  fois 
l'atteinte  est  plus  marquée,  l'individu  perd  connaissance,  et  après  disparition 
de  la  syncope,  des  lésions  nerveuses  se  développent,  troubles  intellectuels, 
paralysies,  névrites,  lésions  oculaires,  crises  d'épilepsie,  et  même  démence. 
Quelques-uns  de  ces  accidents  peuvent  disparaître  à  la  longue,  d'autres 
persistent. 

En  face  d'un  individu  plongé  dans  le  coma  sous  l'action  de  la  foudre,  on 
ne  peut  que  se  borner  à  une  thérapeutique  symptomatique,  frictions,  alcool, 
respiration  artificielle,  injections  de  sérum.  Plus  tard,  on  prescrira  le  repos, 
on  préviendra  les  congestions  pulmonaires  fréquentes  à  la  suite  de  la  ful- 
guration et  on  traitera  par  les  moyens  appropriés  les  lésions  secondaires, 
ulcérations,  perles  de  substance,  troubles  trophiques,  qui  en  auront 
résulté.  AMÉDÈE  BAUMGAHTNER. 

FULGURATION  (THÉRAPEUTIQUE).—  La  fulguration,  employée  surfout  dans  le 
traitement  du  cancer,  est  une  méthode  qui  comprend  deux  temps  : 
1°  l'extirpation  complète  de  toute  la  masse  néoplasique,  appréciable  macro- 
scopiquement;  2°  l'action  sur  la  plaie  ainsi  obtenue  de  la  longue  étincelle 
de  haute  fréquence  et  «le  haute  tension.  L'ensemble  doit  être  fait  sous 
aneslhésie  générale.  Les  appareils  employés  pour  l'obtention  de  l'étin- 
celle sont  :  une  source  d'énergie  électrique,  une  bobine  à  induction  de 
50  centimètres  de  longueur  d'étincelle,  avec  un  intercepteur  à  turbine  à 
grande  vitesse  de  Wenheldt,  ou  un  autre;  un  résonnateur  d'Oudin;  enfin 
une  électrode  spéciale,  où  le  conducteur  arrive  dans  un  manchon  isolant 
dont  il  n'atteint  pas  l'extrémité  libre,  et  où  l'étincelle  est  «  refroidie  »  par 
le  passage  continu  d'un  courant  gazeux. 

Keating  liait  refuse  à  la  fulguration  toute  action  destructive  sur  la  cellule 
néoplasique;  de  plus,  elle  n'activerait  pas,  comme  on  l'a  dit  à  tort,  la  proli- 
fération conjonctive  et  la  rapidité  de  la  cicatrisation.  Mais  il  affirme  que, 
par  un  mécanisme  encore  inexpliqué,  elle  diminue  les  chances  de  récidive 
des  cancers  opérés,  étend  les  limites  du  champ  opératoire  en  permettant 
d'opérer  des  néoplasmes  plus  avancés,  enfin  constitue  dans  les  cancers  liés 
étendus  un  excellent  palliatif  contre  les  douleurs. 

Par  contre,  à  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  de  1909,  de  nom- 
breux chirurgiens  ont  contredit  ces  affirmations,  reconnaissant  tout  au  plus 
à  la  fulguration  une  action  palliative  dans  les  cancers  très  étendus.  Certains 
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même  onl  nettement  accusé  la  fulguration  d'aggraver  fortement  l'acte 
opératoire  et  d'avoir  déterminé  des  cas  de  mort.  La  valeur  thérapeutique 
de  celte  méthode  reste  donc  très  discutée.  GUIMBELLOT. 

FUMIGATIONS.  —  Elles  consistent  en  expansions  de  gaz  ou  de  vapeurs  que 
l'on  répand  dans  l'atmosphère  ou  que  l'on  dirige  sur  quelque  partie  du 
corps.  Toutes  les  substances  qui  sont  susceptibles  de  se  volatiliser  ou  de 
produire  des  gaz  par  décomposition  ou  par  combinaison  peuvent  servir  de 
base  aux  fumigations. 

Les  fumigations  destinées  à  agir  sur  l'atmosphère  sont  de  deux  sortes  : 

1°  Celles  qui  ont  pour  effet  de  masquer  par  une  odeur  plus  forte  certaines 
émanations  répandues  dans  l'air:  dans  ce  bul  toutes  les  matières  très 
odorantes  peuvent  être  employées. 

2°  Celles  qui  ont  pour  effet  de  détruire  les  micro-organismes  dans  les 
appartements.  Parmi  ces  dernières,  on  peut  citer  le  formol,  l'acide  sulfu- 
reux, le  chlore. 

Le  Codex,  qui  fournit  les  définitions  précédentes,  indique  aussi  la  manière 
de  procéder  aux  fumigations  de  chlore  et  aux  fumigations  de  gaz  sulfureux. 

E.  F. 
FURONCLE.  —  Le  furoncle  ou  clou  est  une  inflammation  circonscrite,  due 
presque  toujours  au  staphylocoque  doré,  siégeant  dans  l'appareil  pilo- 
sébacé  ou  les  couches  de  peau  avoisinantes,  caractérisée  cliniquement  par 
une  petite  tumeur  acuminée  qui  s'ulcère,  et  donne  issue  au  bourbillon  ; 
caractérisée  anatomiquement  par  une  nécrose  limitée  aux  tissus  au  sein 
desquels  se  développe  le  microbe. 

Étiologie.  —  L'agent  infectieux  vient  de  l'extérieur  et  pénètre  dans 
l'appareil  pilo-sébacé  ;  en  effet,  on  trouve  toujours  un  poil  au  sommet  de  la 
petite  tumeur  inflammatoire,  et  le  furoncle  ne  s'observe  jamais  aux  régions 
qui  en  sont  dépourvues.  L'expérience  suivante  de  Carré  précise  l'inocu- 
lation :  en  se  frottant  le  bras,  avec  du  pus  contenant  du  staphylocoque,  il 
vit  se  développer  une  série  de  furoncles  aux  points  d'implantation  des  poils 
sur  la  peau  de  la  région  frictionnée.  —  Le  staphylocoque  est  l'agent 
infectieux  habituel  de  l'ostéomyélite  des  adolescents,  «  furoncle  de  la 
moelle  osseuse»,  suivant  l'expression  de  Pasteur.  On  comprend  qu'en  cas 
de  virulence  exaltée  de  ce  microorganisme,  et  de  résistance  affaiblie  du 
malade,  un  simple  furoncle  puisse  amener  des  complications  graves, 
ostéomyélite,  pyohémie,  etc.  En  effet,  le  staphylocoque  pénètre  dans  le 
sang;  certes,  il  peut  y  végéter,  sans  causer  d'infections  graves  comme  les 
précédentes,  mais  il  peut  aussi  inoculer  les  parties  voisines  de  la  peau, d'où 
l'apparition  de  nouveaux  furoncles,  véritables  éruptions,  «  furonculose  », 
auxquelles  sont  sujets  certains  individus,  auxquelles  prédisposent  certaines 
diathèses.  Les  clous  récidivent  parfois  d'une  façon  désespérante,  et  on  peut 
opposer  deux  variétés  cliniques  de  celle  affection:  le  furoncle  passager, 
unique,  non  récidivant,  dû  à  une  inoculation  accidentelle  :  el  la  furonculose, 
véritable  infection,  témoignant  d'un  état  général  précaire,  d'un  état  consti- 
tutionnel pathologique. 

Le  furoncle  esl   une  affection  fréquente  chez   l'adulte;  l'homme  en  est 
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plus  souvent  alleint  (pour  les  furoncles  du  nouveau-né,  V.  Nouveau-né). 
Toutes  les  irritations,  frottements  répétés,  applications  de  médicaments 
sur  une  peau  malpropre,  peuvent  en  être  la  cause  occasionnelle.  Il  se 
montre  au  cou,  là  où  frotte  le  col  ;  à  la  fesse  chez  les  cavaliers  ;  à  la  face, 
au  cou,  à  la  poitrine,  aux  bras,  chez  les  manouvriers;  à  la  face  dorsale  des 
doigts  chez  les  garçons  d'amphithéâtre.  La  chaleur  qui  ouvre  les  pores  de 
la  peau  y  prédispose,  qu'il  s'agisse  du  rayonnement  d'un  foyer  intense  (clou 
des  chauffeurs),  ou  d'une  température  extérieure  élevée:  aussi  le  furoncle 
est-il  plus  fréquent  en  été,  et  dans  les  pays  chauds. 

La  furonculose  est  l'apanage  des  arthritiques.  La  glycosurie,  le  diabète 
s'en  compliquent  souvent,  et,  bien  que  le  fait  soit  moins  habituel  que  pour 
l'anthrax,  le  furoncle  peut  être  la  première  manifestation  de  celte  dialhèse. 
La  déchéance  séuile,  la  misère  physiologique,  les  cachexies,  les  convales- 
cences de  lièvre  grave,  le  surmenage  intellectuel,  le  mauvais  étal  des 
fonctions  digestives,  le  font  apparaître. 

Lésions.  —  Le  staphylocoque  pénètre  d'abord  dans  l'appareil  pilo-sé- 
•bacé  ;  là  se  produit  le  furoncle  folliculaire  :  mais  il  peut  suivre  les  colonnes 
adipeuses  du  derme,  pénétrer  plus  profondément,  et  donner  lieu  au  furoncle 
sous- folliculaire,  au  furoncle  sudoripare  :  enfin  il  provoque  parfois  des  sup- 
purations sous-dermiques,  c'est  le  phlegmon  circonscrit  hypodermique. 
— -  Le  furoncle  est  caractérisé  par  la  nécrose,  avons-nous  dit,  du  (issu  où  il 
siège;  la  partie  nécrosée  s'élimine  sous  forme  d'un  bourbillon.  Mais  cette 
nécrose  ne  va  pas  sans  quelque  réaction  inflammatoire  des  tissus  voisins. 
d'où  chaleur,  douleur,  rougeur,  qui  vient  l'accompagner,  et  suppuration 
légère  qui  précédera  sa  guérison. 

Symptômes.  —  Le  furoncle  débute  par  nue  élevure  rouge  ressemblant 
assez  à  un  point  d'acné;  au  sommet  s'insère  un  poil.  Là, vers  le  troisième  ou 
quatrième  jour,  apparaîtra  une  petite  vésicule  remplie  d'un  liquide  séro- 
purulent.  La  tuméfaction  grandit,  la  base  s'indure,  s'entoure  dans  la  région 
où  la  peau  est  fine  et  délicate  d'une  aréole  d'œdème.  Le  clou  provoque  une 
démangeaison  désagréable  :  le  malade  se  gratte,  excorie  la  peau  voisine,  et 
inocule  de  nouvelles  régions.  La  douleur  qui  l'accompagne  est  vive,  lan- 
cinante, intensive. 

La  tumeur  est  acuminée  et  rappelle  le  clou  :  la  pointe  d'abord  ecchymo- 
tique,  et  dont  la  couleur  se  fondait  insensiblement  avec  les  tissus  périphé- 
riques, est  devenue  blanche,  le  pus  qui  la  soulève  ulcère  la  peau  et,  vers  le 
cinquième  ou  sixième  jour,  s'échappe,  un  peu  strié  de  sang.  Au  fond  du 
cratère  ainsi  formé  on  aperçoit  le  bourbillon,  substance  molle,  verdâtre, 
spongieuse,  qu'une  pression  un  peu  énergique,  mais  extrêmement  doulou- 
reuse, exprime  de  la  tuméfaction,  ou  qui  se  fragmente  de  lui-même  et 
s'élimine  en  suppurant.  A  ce  moment  la  douleur  disparaît,  la  tuméfaction 
se  nivelle,  la  rougeur  s'efface,  et  la  cicatrisation  est  achevée  du  dixième  au 
quatorzième  jour. 

Au  reste,  la  durée  et  les  symptômes  du  furoncle  varient  avec  son  siège 
plus  ou  moins  profond.  Le  furoncle  folliculaire  sèche  en  deux  à  trois  jours 
;-,\uc±  avoir  donné  une  goutte  de  pus  ;  le  furoncle  sous- folliculaire  évolue  en 
huit  à  dix  jours:  s'il  siège  [dus  profondément,  il  faut  compter  au  moins 
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quinze  jours  ;  les  douleurs  son!  Mrs  vives,  le  bourbillon  plus  volumineux. 
Enfin,  quand  le  clou  détermine  par  l'intensité  de  sa  réaction  un  phlegmon 
sous-cutané  et  dos  phénomènes  généraux  infectieux,  la  guérison  es!  obtenue 
plus  lentement  et  moyennanl  un  traitement  plus  énergique. 

Pronostic.  —  C'est  une  affection  bénigne  .Mais  le  pronostic  est  en 
certains  cas  moins  favorable.  L'infection  peutêtre  assez  intense  pour  donner 
lieu  à  une  lymphangite  avec  adénite,  à  un  phlegmon  sous-cutané.  Si  le  clou 
siège  sur  une  peau  recouvrant  une  bourse  séreuse,  Vhygroma  suppuré  est  à 
craindre.  La  phlébite  a  pu  compliquer  les  furoncles,  et  le  grand  danger  du 
furoncle  de  la  lèvre  supérieure  tient  précisément  aux  corrélations  des  veines 
faciales  avec  des  veines  ophtalmiques,  et  par  leur  intermédiaire  avec  le 
sinus  caverneux:  dans  certains  cas  particulièrement  graves,  un  furoncle 
mal  traité  de  la  lèvre  supérieure  a  pu  causer  la  mort  par  phlébite  «les  sinus 
et  méningite  suppurée,  après  signes  caractéristiques  de  délire,  exophtalmie, 
tuméfaction  de  la  l'ace,  et  coma.  D'autres  fois,  comme  nous  l'avons  signalé, 
le  furoncle  donne  lieu  à  une  infection  générale  à  staphylocoques,  avec 
loyers  de  suppuration  à  distance.  Enfin  le  furoncle  récidive  fréquemment  ; 
il  est  tenace,  multiple:  la  «  furonculose  »  traduit  par  ce  l'ail  \n\  étal  général 
précaire,  dont  le  traitement  aura  à  s'occuper  (diabète,  albuminurie,  elc.). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  esl  facile.  A  l'aisselle,  où  Vhydrosadétiite 
est  fréquente,  on  pourrait  hésiter  avec  cette  dernière  affection;  l'erreur 
n'aurait  d'ailleurs  pas  grosse  importance.  11  en  est  tout  autrement  de  l'er- 
reur qui  consisterait,  à  prendre  une  pustule  maligne,  au  début,  pour  un 
furoncle  :  le  traitement  énergique  du  charbon  (v.  c.  m.)  est  indispensable, 
et  une  perte  de  temps  peut  entraîner  une  terminaison  fatale. 

Traitement.  —  Les  traitements  aboftifs  du  furoncle  sonl  multiples 
autant  qu'inefficaces  :  teinture  d'iode,  pointes  de  feu  profondes,  nitrate 
d'argent,  acide  phénique,  incision  précoce  avec  aspiration  au  moyen 
de  la  ventouse  de  Lier  (V.  Abcès  chaud),  font  échouer,  ou  rendent  la 
guérison  plus  lente.  Le  meilleur  et  le  plus  efficace  des  traitements  est  la 
pulvérisation  avec  la  marmite  de  Lucas-Championnière.  On  la  pratique 
deux,  trois  et  même  quatre  fois  par  jour  si  l'intensité  du  cas  le  réclame,  et 
dans  l'intervalle  on  fait  un  pansement  sec.  La  douleur,  l'inflammation, 
l'œdème,  la  rougeur  diminuent  ou  sonl  momentanément  calmés,  à  chaque 
séance  de  traitement.  Quand  l'épiderme  s'est  ulcéré,  et  que  le  bourbillon 
est  encore  inclus  au  sein  du  furoncle,  il  esl  inutile  ou  même  nuisible  de 
l'exprimer,  de  pétrir  pour  ce  l'aire  la  région  malade:  mieux  vaut  attendre 
sous  un  pansement  humide,  légèrement  antiseptique,  son  élimination 
spontanée.  En  règle  générale,  dit  Reclus,  les  furoncles  non  opérés  gué- 
rissent plus  vile  que  les  furoncles  opérés.  //  n'y  a  indication  d'intervenir 
activement  que  si  la  douleur  est  excessive,  insupportable;  si  la  diffusion 
rapide  de  l'inflammation  l'ail  craindre  des  dégâts  à  distance  ou  des  suppu- 
rations profondes:  si  enfin  et  surtout,  le  furoncle  siège  à  la  lèvre  supérieure  : 
le  mieux  alors  esl  d'opérer  de  lionne  heure  :  employer  le  thermocautère. 
en  plonger  la  pointe  en  plein  furoncle,  après  avoir  au  préalable  insensibi 
lise  la  région  par  une  injection  sous-cutanée  de  stovaïne  ou  de  cocaïne,  à  la 
base  de  la  tumeur,  enfin  pratiquer  plusieurs  fois  par  jour  des  pulvérisations. 
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Dans  le  cas  de  furonculose,  il  faul  s'adresser  à  Y  état  général,  soigner  la 
diathèse  qui  prédispose  aux  récidives.  On  a  fait  grand  cas  de  l'adminis- 
l ration  interne  de  «  levure  de  bière  »,  elle  ne  paraît  point  avoir  d'action 
élective  sur  les  furoncles  :  elle  agit  probablement  sur  les  troubles  digestifs 
qui  en  sont  une  des  causes  occasionnelles  ;  la  slapbylase  a  donné  quelques 
bons  résultats.  Enfin  on  aura  soin,  pour  éviter  l'ensemencement  staphylococ- 
cique  autour  du  foyer  principal,  de  nettoyer  de  temps  en  temps  le  pourtour 
de  la  région  malade,  d'en  raser  les  poils,  et  d'appliquer  une  légère  couche 
de  pommade  au  collargol.  Il  faut  éviter  les  pansements  humides  qui 
macèrent  l'épiderme  et  qui  exposent  aux  inoculations. 
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GAÏACOL.  —  Le  gaïacol  est  l'éther  monométhylique  de  la  pyrocatéchine.  Il 
existe  dans  la  créosote  de  hêtre,  d'où  on  peut  le  retirer;  l'industrie  le  pré- 
pare synthétiquement. 

Le  gaïacol  présente  une  odeur  aromatique.  Il  constitue  des  prismes  inco- 
lores, fusibles  à  52°,  solubles  dans  50  parties  d'eau  à  15°,  beaucoup  plus 
solubles  dans  l'alcool,  l'éther,  la  glycérine  anhydre  et  les  huiles  grasses. 

Applications  thérapeutiques.  —  A  litre  de  médicament  général,  le 
gaïacol  esL  employé,  comme  la  créosote,  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  (v.  c.  m.).  Il  relève  la  nutrition,  calme  la  toux,  modère  la 
lièvre  hectique  et  la  dyspnée  des  tuberculeux,  diminue  leurs  sueurs  et 
modifie  l'expectoration. 

Il  agit  comme  antiseptique  dans  le  catarrhe  chronique  des  bronches.  A 
litre  $  antithermique,  il  a  été  préconisé  pour  combattre  des  pyrexies 
diverses;  des  doses  assez  faibles  peuvent  abaisser  de  2  ou  5  degrés  la  tem- 
pérature des  fébricitants ;  avec  des  doses  plus  élevées  on  peut  observer  une 
hypothermie  inquiétante  et  le  collapsus.  Comme  il  est  rapidement  absorbé 
par  la  peau  cl  les  muqueuses,  on  peut  se  servir  des  badigconnages  de 
gaïacol  pour  obtenir  un  abaissement  de  la  température  des  tuberculeux: 
mais  il  faut  bien  savoir  que  cette  façon  de  procéder  ne  mel  aucunement  à 
l'abri  des  accidents  d'hypothermie. 

L'action  analgésique,  1res  nette,  des  badigconnages  de  gaïacol,  les  font 
utiliser  contre  les  névralgies  fv.  cm.)  et  les  douleurs  de  tout  genre,  notam- 
ment celles  de  l'orchite  blennorragique  (v.  c.  m.). 

Posologie.  —  Le  gaïacol,  on  l'a  vu,  est  susceptible  de  déterminer  des 
accidents.  Ce  produit  (à  séparer)  s'administre  à  la  dose  de  III  à  .Ml  centigr. 
par  jour,  par  prises  fractionnées,  sous  forme  de  pilules,  de  potion,  de  vin, 
d'élixir,  d'huile  de  foie  de  morue  gaïacolée,  de  lavements,  de  suppositoires. 
On  peul  pratiquer  également  des  injections  sous-cutanées  d'huile  d'olive  ou 
d'huile  d'amandes  douces  gaïacolée. 

Les  badigeonnages  peuvent  se  faire  au  gaïacol  pur  simplement  liquéfié  à 
une  douce  chaleur  dans  un  verre  de  montre:  on  étend  au  pinceau  et  on 
recouvre  d'un  taffetas  maintenu  par  un  linge.  La  quantité  de  gaïacol 
employée  de  cette  façon  ne  sera  pas  supérieure  à  I  gr.  ou  I  gr.  -MI. 

Comme  analgésique  local,  le  gaïacol  sera  utilisé  en  pommades  et  en  solu- 
l ions  huileuses  ou  glycérinées  fortes. 
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Composés  du  gaïacol.  —  Les  comp 
tique  sonl  nombreux.  Ils  auraient  sur  le  gaïacol  l'avantage  d'une  moindre 
toxicité,  d'une  action  moins  brutale  el  plus  soutenue;  ils  n'ont  pas,  sur 
l'estomac,  d'effet  irritatif. 

Benzoate  de  gaïacol  (Benzozol).  —  Se  donne  à  la  dose  de  25  centigr.  à 
I  gr.  en  cachets  ou  en  pilules. 

Carbonate  de  gaïacol.  —  Il  se  présente  en  cristaux  incolores,  sans  odeur 
ni  saveur,  insolubles  dans  l'eau,  mais  solubles  dans  l'alcool. 

On  le  prescrit  en  cachets  à  la  dose  journalière  de  25  centigr.  à  I  gr.  Aux 
enfants  on  donne  10  centigr.  par  année  d'âge. 

Phosphate  de  gaïacol.  —  40  centigr.  à  2  gr.  en  cachets. 

Phosphite  de  gaïacol.  —  50  centigr.  à  2  gr.  en  potion,  lavements. 

Gaïacolsulfonate  de  potassium  (Thiocol).  —  Poudre  blanche  inodore, 
de  saveur  légèrement  salée,  soluble  dans  4  parties  d'eau  froide.  Ce  produit, 
peu  toxique  et  peu  irritant  pour  les  voies  digestives,  se  prescrit  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  aux  doses  de  2  à  G  gr.  par  jour,  el  contre  la  diarrhée 
en  cachets  ou  en  potion  à  prendre  aux  repas.  Aux  enfants  on  donne 
50  centi 
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soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool,  insoluble  dans  les  huiles.  Les  solutions 
aqueuses  ;'i  .*i  ou  10  pour  HHI  de  ce  corps,  ni  irritantes  ni  toxiques,  son! 
employées  pour  obtenir  une  analgésie  locale  (lavages,  irrigations,  badigeon- 
nages,  etc.).  E.  FEINDEL. 


GALACTOCELE. 


V.  Mamelles  (Tumeurs  bénignes). 


GALE.  —  On  donne  le  nom  de  gale  (gratelle,  psore,  acarie,  etc.)  à  l'ensemble 
des  lésions  cutanées  polymorphes  que  provoque  chez  l'homme  Vacants 
scabiei. 

Description  du  parasite.  —  Vacants  scabiei,  sarcopte  ou  acare,  est 
un  arachnide  de  l'ordre  des  acariens.  C'est  un  petit  animal  blanchâtre,  d'as- 
pect brillant,  d'une  forme  arrondie  ou  ovalaire  rappelant  celle  de  la  tortue. 
La  femelle  mesure  un  tiers  de  millimètre  de  long  et  un  quart  de  millimètre 
de  large:  le  mâle  est 
un  peu  plus  petit 
qu'elle  :  ils  sont  tous 
deux  visibles  à  l'œil 
nu.  Leur  face  dor- 
sale, convexe,  esl 
garnie  de  poils,  sil- 
lonnée de  si  ries  on- 
dulées et  hérissée  de 
saillies  pointues 
disposées  en  séries 
linéaires  transversa- 
les. Leur  face  ven- 
trale, également  con- 
vexe et  striée,  esl 
munie  de  quatre  pai- 
res de  pâlies:  celles- 
ci  chez  la  femelle  se 
terminent,  les  deux 
premières  par  une 
ventouse,  les  deux 
dernières  par  un 
poil  :  chez  le  mâle  la 
troisième  paire  seule 
esl  munie  d'un  poil, 
les  au I l'es  possèdent 
une  ventouse.  A  une 
extrémité  se  trouve  la  tête,  petite  éminence  foncée  garnies  des  organes  de 
la  manducation.  A  l'autre  extrémité  se  trouvent  l'anus  et  les  organes  géné- 
rateurs (lig.  199). 

Les  femelles,  bien  plus  nombreuses  que  les  mâles,  ne  pondent  que  sous 
l'épiderme;  elles  y  creusent  un  sillon,  dans  lequel  la  disposition  de  leur- 
saillies  dorsales  les  oblige  à  progresser;  elles  déposent  leurs  œufs  chemin 
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faisant  et  meurent.  Ces  œufs,  rapidement  éelos,  donnent  naissance  à  des 
larves,  qui  deviennent  bientôt  des  nymphes;  celles-ci  deviennent  adultes, 
mules  ou  femelles,  par  l'apparition  d'organes  génitaux. 

Les  larves  et  les  nymphes,  sorties  des  sillons  par  effraction,  vivent  sur  la 
peau;  les  femelles  seules  pénètrent  dans  l'épiderme;  quant  aux  mâles,  on 
les  recherche  sous  les  croûtes  et  les  écailles  épidermiques. 

Symptômes.  —  Tout  d'abord,  on  observe  une  période  d'incubation,  de 
durée  variable  (deux  jours  à  six  semaines),  marquée  par  des  déman- 
geaisons plus  ou  moins  violentes,  surtout  nocturnes,  el  des  éruptions 
fugaces,  mal  déterminées,  à  type  urticarien. 

Peu  à  peu,  la  période  d'état  esl  constituée.  Le  symptôme  capital,  qui 
donne  le  plus  souvent  l'éveil,  c'est  le  prurit;  bien  plus  intense  la  nuit,  quand 
le  malade  est  couché,  que  le  jour,  il  est  surtout  marqué  chez  les  individus 
nerveux. et  chez  ceux  qui  oui  une  mauvaise  hygiène  alimentaire. 

La  constatation  des  sillons  palhognomoniques  précise  le  diagnostic.  Il 
faut  les  chercher  soigneusement  en  plusieurs  lieux  d'élection  :  les  poignets, 
la  face  antérieure  de  la  partie  inférieure  des  avant-bras,  les  espaces  inlerdi- 
»ilaux,  les  faces  latérales  des  doigts,  la  paume  des  mains  lorsque  la  peau 
est  fine,  la  région  olécranienne,  la  partie  antérieure  des  aisselles,  la  partie 
inférieure  des  fesses,  les  parties  génitales,  scrotum,  verge,  gland  el  pré- 
puce chez  l'homme,  le  mamelon  chez  la  femme,  la  paume  des  mains,  le 
pourtour  des  chevilles  el  la  plante  des  pieds  chez  l'enfant.  Ils  ne  siègent 
jamais  à  la  face,  ni  sur  le  cuir  chevelu. 

Les  sillons  se  présentent  sous  l'aspect  de  petites  lignes  grisâtres,  parfois 
noirâtres,  longues  de  1  millimètre  à  2  centimètres,  rarement  droites,  le  plus 
souvent  recourbées  en  C,  en  S,  en  fer  à  cheval,  ou  tout  à  fait  sinueuses, 
ponctuées  de  petits  points  foncés  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  orifices 
de  sortie  des  larves  écloses. 

L'une  de  leurs  extrémités  esl  marquée  par  le  large  orilice  d'entrée  de 
I'acare;  à  l'autre,  dénommée  êminenec  acarienne,  on  voit  une  saillie  blan- 
châtre,  qui  est  le  parasite;  c'est  à  cet  endroit  qu'il  faut  l'aller  chercher  en 
dilacérant  l'épiderme  corné,  avec  la  pointe  d'une  épingle,  à  laquelle  il  se 
cramponne. 

Le  sillon  est  parfois  situé  à  côté  ou  au-dessus  d'une  vésicule;  mais  jamais 
I'acare  ne  se  trouve  dans  la  vésicule  même. 

A  côté  des  sillons,  qui  constituenl  la  lésion  élémentaire  de  la  gale,  on 
constate  presque  toujours,  surtout  chez  les  sujets  peu  soignés,  des  érup- 
tions dues  à  des  infections  microbiennes,  des  pyodermiles  dues  au  grattage, 
aux  inoculations  purulentes,  etc.  :  excoriations  plus  ou  moins  profondes; 
folliculites  :  impétigo  :  papules  de  prurigo,  excoriées,  recouvertes  d'une 
eroùtelle  sanguinolente,  souvent  très  nombreuses;  vésicules  transparentes, 
qui  siègent  surtout  aux  doigts  el  aux  mains;  vésico-pustules,  pustules  vraies 
d'ecthyma.  Même  en  l'absence  de  sillons,  l'existence  de  ces  lésions  aux 
points  d'élection  des  acares  tloil  faire  soupçonner  la  gale. 

Enfin,  chez  les  sujets  prédisposés,  soit  par  hérédité  ou  par  suite  d'une 
mauvaise  hygiène  personnelle,  l'irritation  légumentairc  d'origine  externe 
peut   provoquer,  surtout   chez  les  malades  de  la  classe  riche,  l'apparition 
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d'urticaire,  de  prungo,  de  lichénification  des  téguments,  d'eczémas  papulo- 
vésiculeux,  séborrhéiques  ou  vulgaires. 

Complications.  —  Enfin,  les  infections  secondaires  peuvent  occa- 
sionner de  véritables  complications  :  des  furoncles,  des  lymphangites,  des 
adénites,  des  abcès,  des  érysipèles. 

On  peut  aussi  observer  chez  les  galeux  de  l'albuminurie  (Nicolas  et 
Jambon);  celle-ci  est  tantôt  transitoire  et  disparaît  dès  qu'on  a  tué  les 
acares,  et  tantôt  durable,  revêtant  alors  les  allures  d'une  véritable  néphrite 
scabiéique. 

Formes.  —  On  décrit,  d'après  l'aspect  général  de  l'éruption  : 

1°  Des  gales  sèches  ou  papuleuses,  avec  papules  et  sillons  presque  exclu- 
sivement ; 

2°  Des  gales  humides,  lymphatiques  ou  aqueuses,  où  dominent  les  lésions 
d'eczéma  et  d'impétigo; 

3°  Des  gales  purulentes  ou  pustuleuses,  où  les  pustules  d'eclhyma  sont 
des  plus  nombreuses; 

4°  La  gale  norvégienne,  rare,  caractérisée  par  des  productions  croùleuses 
d'une  abondance  extraordinaire  qui  envahissent  la  face,  le  cuir  chevelu,  les 
ongles,  indemnes  dans  la  gale  ordinaire;  elle  est  probablement  d'origine 
animale. 

Un  certain  nombre  des  éruptions  prurigineuses  animales  qu'on  nomme 
gales,  sont  dues  à  des  sarcoptes.  Les  sarcoptes  des  animaux,  sauf  ceux  du 
chat  et  des  oiseaux,  ressemblent  fort  à  ceux  de  l'homme;  ils  sont  trans- 
missibles  à  l'espèce  humaine  et  occasionnent  des  symptômes  analogues  à 
ceux  de  la  gale  ordinaire.  - 

Étiologie.  —  La  seule  cause  de  la  gale  est  la  contagion  de  l'acare, 
qui  s'opère,  non  par  un  contact  éphémère  (poignée  de  mains  par  exemple), 
mais  par  un  contact  prolongé  et  surtout  par  la  cohabitation  nocturne. 

Évolution.  —  Livrée  à  elle-même,  la  gale  présente  des  alternatives 
d'aggravation  et  de  rémission. 

Chez  les  sujets  bien  tenus,  elle  peut  persister  longtemps  sans  atteindre 
un  grand  développement  ;  chez  les  individus  malpropres,  elle  progresse 
rapidement  et  se  complique  d'infections  secondaires. 

Au  cours  des  maladies  aiguës  (fièvre  typhoïde,  pneumonie,  etc.),  la  gale 
semble  sommeiller  et  reparaît  à  la  convalescence. 

La  guérison  spontanée  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  est  souvent  difficile  chez  les  malades  bien 
tenus,  car  les  sillons  sont  très  rares;  c'est  non  pas  aux  mains,  mais  aux 
organes  génitaux  qu'il  faut  les  rechercher.  La  découverte  du  parasite  à 
l'éminence  acarienne  et  son  extraction  emportent  toute  hésitation. 

Les  lésions  des  mains  manquent  également  chez  les  maçons,  les  mégis- 
siers,  etc.,  qui  manient  des  substances  funestes  à  l'acare. 

On  peut  confondre  la  gale  avec  le  prurigo  chronique;  dans  celui-ci  les 
sillons  manquent,  les  papules  sont  rares  et  ne  sont   pas   mêlées  de  pustules. 

Le  strophulus, qui  peut  simuler  la  gale  chez  les  enfants,  s'observe  souvent 
à  la  face  ;  il  n'est  représenté  ni  par  des  sillons,  ni  par  des  lésions  poly- 
morphes. 
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Le  prurigo  pédiculaire  siège  au  dos,  à  la  nuque,  aux  épaules  et  jamais 
aux  mains,  ni  aux  organes  génitaux;  il  ne  présente  pas  de  sillons;  il  est 
suivi  d'une  pigmentation  cutanée,  absente  dans  la  gale. 

L'eczéma,  Yhnpéligo  et  Vecthyma,  qui  compliquent  la  gale,  seront  distin- 
gués de  l'eczéma,  de  l'impétigo  et  de  l'eclhyma  ordinaires  par  le  siège  et  le 
polymorphisme  des  lésions. 

La  «  gale  »  du  ciment,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  le  sarcopte,  mais  qui 
est  due  à  l'action  irritante  du  ciment  mouillé,  peut,  quand  elle  est  d'inten- 
sité moyenne  et  atleinl  la  main  et  l'avanl-bras,  simuler  la  gale  parasitaire. 
Mais  on  ne  trouve  jamais  de  sillon  dans  la  dermatose  des  cimentiers.  La 
localisation  à  la  face  lèvera  toute  espèce  de  doute,  puisque  la  gale  vraie 
n'atteint  jamais  le  visage.  En  tout  cas,  on  n'omettra  jamais  de  demander  au 
malade  sa  profession. 

Traitement.  —  Le  diagnostic  établi,  on  détruit  le  parasite  par  des 
moyens  extérieurs. 

A)  Quand  l'état  de  la  peau  permet  de  faire  un  traitement  énergique  :  on 
recourt  à  la  frotte  ou  à  une  manœuvre  analogue.  La  frotte  véritable,  telle 
qu'on  la  pratique  à  l'hôpital  Saint-Louis,  comporte  plusieurs  temps  : 

i°  Le  malade  est  d'abord  soumis  pendant  !2()  à  30  minutes  à  une  friction 
générale  au  savon  soufré  ou  naphtolé,  au  savon  noir  ou  au  savon  de  Mar- 
seille et  à  l'eau  chaude:  la  brosse  dure,  insistant  aux  points  d'élection  des 
sarcoptes,  déchire  leurs  sillons; 

2°  Un  bain  simple  ou  sulfureux,  où  le  malade  se  savonne  encore  longue- 
ment, contribue  encore  à  ramollir  l'épidémie  et  à  découvrir  les  acares  et 
leurs  œufs.  On  essuie  ensuite  le  malade  ; 

3°  Brocq  insiste  sur  la  nécessité  de  frotter  les  endroits  où  siègent  les  sil- 
lons avec  un  gros  molleton  imbibé  d'un  peu  d'eau  sulfureuse,  pour  déchirer 
tous  ces  sillons  ; 

4"  On  frictionne  enfin  tout  le  corps  pendant  20  minutes  avec  la  pommade 
sulfo-alcaline  d'Helmerich-Hardy. 

Fleur  de  soufre 2  grammos. 

Carbonate  d<>  potasse 1  gramme. 

Axonge 12  grammes. 

ou  avec  la  pommade  plus  parfumée  de  Bourguignon  : 

Essence  de  lavande \ 

de  cannelle /  _       ,  lnes 

—  de  girolle ( 

—  de  menthe ) 

Gomme  adragante 5  grammes. 

Carbonate  de  potasse 50         — 

Soufre !to         - 

Glycérine 180         — 

La  préparation  de  Besnier,  à  base  d'axenge,  est  un  peu  moins  irritante' 
(pic  les  précédentes  : 

Carbonate  de  potasse 10  grammes. 

S, mire  précipité i0         — 
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Le  malade  garde  la  pommade  dont  il  esl  enduit  jusqu'au  lendemain,  où  il 
l'enlève  en  se  servant  de  l'excipient  avec  lequel  elle  esl  faite  ;  il  se  lotionne 
ensuite  avec  de  l'eau  bouillie  ou  prend  un  grand  bain  de  son  ou  d'amidon. 
11  se  poudre  ensuite  d'amidon,  ou,  si  sa  peau  esl  endommagée  par  la  frotte, 
recouvre  les  endroits  lésés  d'axonge  fraîche,  de  glycérolé  d'amidon  ou  de 
pommade  à  l'oxyde  de  zinc  à  1/10. 

Le  traitement  de  Vleminckx,  usité  en  Belgique,  esl  plus  facile  à  exécuter 
et  n'est  pas  moins  efficace  que  la  frotte  de  Hardy.  Après  un  bain  d'une 
heure,  dans  lequel  le  malade  se  frictionne  vigoureusement  avec  du  savon 
noir,  on  exécute  une  friction  générale  énergique  avec  une  flanelle  grossière 
imbibée  d'une  soluLion  de  sulfure  de  calcium  : 

Soufre  sublimé '250  grammes. 

Chaux  vive 150         — 

Eau '2500  — 

Faire  bouillir  en  agitant  avec  uni'  spatule  jusqu'à  réduction  ;ï   1500  grammes. 

Quand  la  gale  esl  récente  et  peu  étendue,  A.  Fournier  prescrit  en  ville  le 
traitement  suivant  : 

1"  Faire  d'abord,  dans  un  grand  bain,  une  longue  friction  avec  du  savon 
noir  ; 

2°  Frotter  ensuite  le  corps  avec  la  pommade  : 

Glycérine '200  grammes. 

Gomme  adragante 1  gramme. 

Soufre 100  grammes. 

Carbonate  de  potasse 50         — 

Parfum q.  s. 

3°  Le  lendemain,  prendre  un  grand  bain. 

Constantin  Paul  a  recommandé  l'usage  du  pétrole,  très  commode  à  la 
campagne,  mais  qui  expose  à  des  accidents  graves.  On  frictionne  tout  le 
corps  et  surtout  les  parties  les  plus  atteintes,  pendant  trois  ou  quatre  jours 
de  suite,  avec  du  pétrole  pur  ou  coupé  de  un,  deux  ou  trois  volumes  d'eau; 
un  bain,  le  lendemain,  nettoie  le  malade. 

Nombre  de  solutions  et  de  pommades  vantées  contre  la  gale  n'ont  pas 
l'efficacité  des  médications  précédentes. 

B)  Parfois  les  téguments  sont  trop  irrités  pour  quon  puisse  instituer 
d'emblée  un  traitement  énergique. 

C'est,  pour  Brocq,  une  règle  presque  absolue  de  ne  procéder  à  la  frotte 
classique  de  la  gale  que  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  de  complications  de 
furoncles,  d'ecthyma,  d'impétigo,  de  lymphangites.  Quand  elles  présentent 
ces  accidents,  il  esl  fort  difficile  de  les  frotter  d'une  manière  efficace,  et  on 
s'expose,  en  le  faisant  trop  tôt  :  1°  à  aggraver  ces  complications  et  à  les 
multiplier;  2°  à  faire  un  traitement  inutile. 

Il  faut,  quand  c'est  possible,  leur  donner  dt*  bains  sulfureux,  les  enduire  en 
totalité  de  pâte  de  /ine  soufrée  cl  soigner  les  complications,  l.es  furoncles, 
selon  leur  volume,  selon  le  degré  d'évolution  auquel  ils  seront  arrivés, 
seront  traités  par  les  pulvérisations,  par  les  pansements  humides  à  l'eau 
bouillie  simple,  ou  à  l'eau  additionnée  d'ichlyol,  ou  de  uéol,  par  les  ouala- 
plasmes  ou  par  les  emplâtres  à  l'ichtyol  au    10e,  ou   par  l'emplâtre  rouge 
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(1  E.  Aidai.  Les  ecthymas  seront  ouvertes  avec  un  instrument  flambé,  dila- 
cérés  ;  on  excisera  les  lambeaux  d'épiderme  décollés,  on  cautérisera  les 
surfaces  à  nu  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  10e  ou  avec  de  l'eau 
d'Alibour  coupée  d'environ  quatre  fois  son  volume  d'eau  bouillie  ;  on  les 
pansera  avec  de  l'emplâtre  rouge  d'E.  Vidal. 

Mais  toutes  les  fois  qu'il  y  a  lymphangite  déclarée  ou  seulement  menace 
de  lymphangite,  on  doit  faire  de  larges  enveloppements  avec  de  la  tarla- 
tane aseptique  pliée  en  douze  ou  quinze  épaisseurs,  imbibée  d'une  solution 
aqueuse  d'ichtyol  au  20e  ou  au  10e,  exprimée,  recouverte  d'ouate  hydro- 
phile et  de  taffetas  chiffon.  Tel  est,  tel  que  Brocq  le  recommande,  le  trai- 
tement par  excellence  de  tous  les  accidents  lymphangitiques  ou  érysipé- 
lateux  des  téguments;  l'ichtyol  est  le  topique  héroïque  dans  ces  cas.  il 
est  infiniment  supérieur  à  tout  ce  que  l'on  a  préconisé. 

La  peau  débarrassée  des  éruptions  et  inflammations  secondaires,  on  pro- 
cède à  la  frotte  classique. 

C)  Indications  particulières.  —  Quand  on  est  en  présence  de  malades  car- 
diaques, albuminuriques,  bronchitiques,  etc.,  ou  d'enfants  très  jeunes,  à  la 
peau  délicate,  ou  de  femmes  enceintes,  on  ne  peut  pas  non  plus  recourir 
aux  frictions  violentes,  ni  aux  grands  bains. 

On  soigne  d'abord,  quand  elles  existent,  les  complications  cutanées. 

On  recourt  ensuite  à  des  substances  parasiticides.  On  applique,  par 
exemple,  le  baume  du  Pérou  en  badigeonnages  au  pinceau,  sur  tout  le  corps, 
chaque  soir;  le  lendemain  matin,  le  malade  prend  un  bain  savonneux 
(Jullien). 

Le  baume  du  Pérou,  dont  la  viscosité  rend  l'usage  ennuyeux,  sert  aussi 
de  base  à  la  pommade  suivante  : 

Baume  du  Pérou  pur .10  grammes. 

Axonge 100  — 

dont  on  fait  plusieurs  applications  consécutives. 

.Mais  ce  médicament,  s'il  n'est  pas  d'excellente  qualité,  cause  souvent  des 
éruptions  artificielles. 

Ainsi  que  le  baume  du  Pérou,  Yonguent  styrax  convient  bien  pour  la 
femme  et  l'enfant,  dont  la  peau  est  délicate  : 

Huile  de  camomille  camphrée 100  grammes. 

Baume  styrax  pur '20         — 

S'il  s'agit  d'enfants  à  la  mamelle,  Brocq  conseille  de  leur  faire  tous  les 
jours  des  lotions  soigneuses  avec  de  l'eau  sulfureuse  (eau  bouillie  addi- 
tionnée par  litre  d'un  gramme  de  polysulfure  de  potassium  liquide,  puis 
d'appliquer,  sur  tous  les  téguments,  mais  surtout  aux  régions  atteintes,  la 
pâte  suivante  : 

Soufre  précipité ." 2  grammes. 

Oxyde  de  zinc ) 

Lanoline  pure \    ''' 

Vaseline  pure  de  Chesebrough 8         — 

(Brocq.  ) 

S  il  persiste  au  bout  d'un  certain  temps  des  sillons  intacts,  pour  terminer 
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la  cure,  on  les  déchire,  on  les  lolionne  à  l'eau  sulfureuse  et  on  applique,  en 
ce  point  seulement,  un  peu  de  pommade  d'Helmerich  coupée  d'environ 
quatre  fois  son  volume  d'axonge  fraîche. 

Le  complément  indispensable  du  traitement  de  la  gale  est  la  désinfection 
des  vêtements  et  de  la  literie,  qu'on  passe  à  l'éluve;  le  linge  est  lessivé,  les 
gants  sont  brûlés. 

Si  le  malade  vit  en  famille,  il  faul  traiter  le  môme  jour  que  lui,  au 
moindre  soupçon  de  gale,  sa  femme  et  ses  enfants. 

Les  traitements  antipsoriques  irritent  souvent  la  peau,  qui  est  excoriée, 
plus  ou  moins  eczémateuse.  Quelques  bains  d'amidon,  des  cataplasmes  de 
fécule,  une  pommade  à  l'oxyde  de  zinc,  calment  l'inflammation  cutanée. 

Certains  sujets  nerveux,  après  le  traitement,  souffrent  de  prurit  en  dehors 
de  toute  récidive  de  gale  et  sont  près  d'une  véritable  acarophobie  (Thi- 
bierge).  Si  l'examen  des  points  d'élection  de  l'acare  n'y  révèle  aucune 
lésion  suspecte,  le  médecin,  refusant  au  malade  une  nouvelle  frotte,  lui 
donnera  de  stricts  conseils  d'hygiène  générale  et  alimentaire,  lui  conseil- 
lera des  lotions  à  l'acide  phénique,  à  l'hydrate  de  chloral,  des  douches 
lièdes  en  pluie,  des  bains  d'amidon,  des  pommades  au  coldcream,  à  la 
vaseline,  à  l'axonge  fraîche,  à  l'oxyde  de  zinc,  et  lui  prescrira  à  l'intérieur 
les  potions  calmantes  au  chloral  et  au  bromure  de  potassium  usitées  dans 
les  états  névropathiques.  FERNAND   TRÉMOLIÈRES. 

GALE  DU  CIMENT.  —  On  nomme  ainsi  une  dermatose  papuleuse,  d'origine  pro- 
fessionnelle, qui  atteint  très  souvent  les  ouvriers  manieurs  de  ciment.  Elle 
n'a  rien  de  commun  avec  la  gale  parasitaire,  due  à  l'acare. 

Étiologie.  —  Sa  fréquence  s'est  beaucoup  accrue  depuis  que  de  nom- 
breuses constructions  en  ciment  armé  ont  augmenté  la  fabrication  du 
ciment  et  accru  le  nombre  des  ouvriers  cimentiers. 

Elle  est  due  à  l'action  des  poussières  de  ciment  sur  les  tissus  macérés 
par  l'humidité.  Aussi  atteint-elle  les  ouvriers  qui  travaillent  à  la  truelle  de 
préférence  à  ceux  qui  se  servent  d'une  pelle. 

Toute  écorchure  devient  facilement  le  point  de  départ  de  la  dermatose. 

Symptômes.  —  La  gale  du  ciment  débute  par  de  petites  papules, 
grosses  chacune  comme  une  tète  d'épingle,  qui, après  une  période  de  prurit 
intense  apparaissent  au  fond  i\r^  espaces  interdigitaux,  sur  la  face  dorsale 
des  doigts,  du  poignet,  de  la  main,  gagnent  l'avant-bras  et  le  pli  du  coude, 
parfois  même  le  pli  axillaire  et  la  poitrine,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
la  chemise  ouverte,  ou  la  face  chez  ceux  cjui  construisent,  la  lèle  levée,  «les 
plafonds  ou  des  voûtes.  Le  début  de  l'éruption  prend  parfois  un  caractère 
aigu:  l'éclosion  des  papules  s'accompagne  alors  d'œdème  de  la  main  et  de 
l'avant-bras. 

Les  papules  se  multiplient  rapidement,  sonl  excoriées  par  le  grattage, 
s'agrandissent  jusqu'à  atteindre  deux  ou  trois  millimètres  de  diamètre  et  se 
recouvrent  d'une  croû telle  noire  el  mince,  facile  à  détacher.  La  croûtelle, 
en  tombant,  laisse  à  découvert  une  ulcération  superficielle. 

Un  prurit  très  intense  accompagne  l'éruption;  il  est  exaspéré  par  la  cha- 
leur du  lit  et,  en  été,  il  empêche  parfois  tout  sommeil. 
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Les  cas  simples,  abandonnés  à  eux-mêmes,  disparaissent  en  quelques 
jours,  quand  l'ouvrier  quitte  son  travail.  La  dermatose  peut  se  prolonger 
pendant  des  semaines  ou  des  mois. 

Complications.  —  Mais  des  complications  surviennent  parfois.  La  der- 
matose peut  se  lichénifier  :  des  papules  de  lichen  simples  isolées  ou  grou- 
pées en  plaques  indurées  se  surajoutent  aux  papules  croùtelleuses  de  la  gale 
du  ciment. 

D'autres  l'ois,  les  lésions  prennent  l'allure  de  l'eczéma  :  elles  fusionnent, 
suintent  et  se  recouvrent  de  croûtes. 

Enfin,  le  grattage  peut  infecter  les  lésions  et  compliquer  la  gale  d'une 
pyodermite. 

Quand  l'éruption  atteinl  le  visage,  elle  peut  être  compliquée  de  lésions 
d'ophtalmoconiose,  allant  de  la  conjonctivite  simple  à  la  kérato-conjonc- 
tivite. 

Diagnostic.  —  C'est  avec  la  gale  parasitaire  que  l'on  confond  le  plus 
souvent  la  gale  du  ciment.  Les  deux  dermatoses  siègent  également,  en  effet, 
aux  interstices  digitaux,  aux  poignets,  au  pli  du  coude  et  même  à  l'aisselle 
et  à  la  région  mammaire.  Mais  on  ne  trouve  jamais,  dans  la  seconde,  les 
sillons  caractéristiques  de  la  première.  La  notion  de  la  profession  est  aussi 
un  élément  de  diagnostic.  La  localisation  à  la  face  lèverait  toute  espèce  de 
doute,  la  gale  vraie  n'atteignant  jamais  le  visage. 

Quand  la  gale  du  ciment  sera  compliquée  de  lichénification,  d'eczéma,  de 
pyodermite,  il  faudra,  à  l'origine  de  ces  lésions  surajoutées,  retrouver  la 
papule  élémentaire  de  la  dermatose  professionnelle. 

Traitement.  —  On  prescrira  d'après  Martial,  une  lotion  biquotidienne 
avec  une  solution  de  coaltar  saponiné  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  soupe 
pour  un  litre  d'eau.  Après  avoir  séché  sans  frotter,  on  recouvrira  d'une 
couche  de  pâte  de  Lassar  : 

Vaseline \ 

iSÏÏT:::::::::: ::::::::::::  «*■*•«■-■ 

Oxyde  de  zinc ' 

additionnée,  si  l'état  de  la  peau  le  permet,  de  5  à  10  pour  100  d'huile  de 
cade. 

Si  le  malade  ne  veut  pas  porter  de  pansement  dans  la  journée,  il  se  pou- 
drera largement  avec  de  la  poudre  de  talc  et  appliquera  la  pommade  le  soir 
seulement. 

Si  la  dermatose  affecte  une  allure  aiguë  ou  s'il  y  a  eczématisalion  secon- 
daire, on  appliquera  des  pansements  demi-humides  à  l'eau  bouillante,  cata- 
plasmes de  fécule  de  pomme  de  terre  faits  à  chaud  et  appliqués  froids,  etc. 

Si  la  peau  s'est  lichénifiée,  on  adjoindra  ou  on  substituera  à  l'huile  de 
cade,  l'huile  de  bouleau,  la  résorcine,  l'acide  salicylique,  etc.,  ;i  doses 
faibles  (1  à  5  pour  100). 

Il  faul  aussi,  par  mesure  prophylactique,  conseiller  au  cimentier  de 
changer  de  métier.  S'il  ne  peut  le  faire,  on  lui  recommandera  de  ne  se  mettre 
au  travail  qu'après  s'être  enduit  les  mains  et  les  avant-bras  de  lanoline  pure 
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ou  de  cire  et  de  l'aire  la  toilette  complète  de  ses  mains  avanl   les  repas.  Il 
peut  aussi  se  ganter  de  loile  épaisse. 

11  ne  maniera  le  ciment  que  la  poitrine  couverte  et,  s'il  travaille  aux 
voûtes,  les  yeux  protégés  par  îles  lunettes. 

FEUX.  1 ND  TRÉM0L1ÊRES. 

GALVANISATION.  —  V.  Electrodiagnostic,  Electrothérapie. 

GANGLIONS    LYMPHATIQUES    (INFLAMMATIONS,   TUMEURS).  V.   Adénites, 

Bubons. 

GANGLIONS  LYMPHATIQUES  (PLAIES).  —  Bien  qu'à  l'aisselle,  à  laine,  au 
cou,  les  instruments  vulnérants  blessent  parfois  les  ganglions  et  (pie  les 
chirurgiens  au  cours  des  interventions  ne  les  respectent  pas  toujours,  les 
plaies  des  ganglions  n'ont  aucun  intérêt  pratique,  ces  plaies  devant  être 
traitées  comme  les  traumatismes  des  parties  molles  intéressées. 

ANSELME  SC H W ART Z. 

GANGRÈNE  —  Sous  le  nom  de  gangrène, on  décrit  en  clinique  les  phénomènes 
qui  traduisent  la  mort  dune  région  limitée  de  l'organisme. 

La  vie  d'une  cellule  est  soumise  à  un  certain  nombre  de  conditions  indis- 
pensables. C'est,  avant  tout,  Y  intégrité  de  la  substance  vivante  comprise  en 
ce  sens,  que  si  quelque  partie  en  est  retranchée,  le  segment  principal  con- 
tienne une  certaine  quantité  de  chacun  des  éléments  qui  la  constituent  ; 
qu'il  s'agisse  d'une  cellule,  d'un  groupe  de  cellules,  d'un  tissu,  d'un  organe 
ou  d'un  organisme.  C'est,  ensuite,  la  nutrition  de  la  cellule  :  pour  vivre,  toute 
cellule  a  besoin  d'oxygène,  d'eau  et  d'aliments  ;  dans  les  organismes  com- 
plexes, le  système  circulatoire  les  lui  apporte.  Ce  sont  les  conditions  du 
milieu  extérieur,  la  température  en  particulier,  qui  doit  osciller  entre  cer- 
taines limites,  au  delà  desquelles,  qu'il  s'agisse  du  froid  ou  du  chaud,  la 
cellule  subit  un  dommage.  C'est,  enfin,  dans  l'organisme  complexe,  la  régu- 
lation des  phénomènes  vitaux,  la  direction  des  échanges  interstitiels,  que  le 
système  nerveux  tient  sous  sa  dépendance.  —  La  mort  survient  par  la  défi- 
cience  d'une  ou  de  plusieurs  de  ces  conditions;  quant  à  l'intégrité  cellulaire, 
quant  à  la  structure  même  delà  cellule,  elles  peuvent  être  détruites  par  une 
violence  extérieure  ou  par  un  poison. 

Les  causes  de  la  gangrène  sont  donc  faciles  à  énumérer.  Le  traumatisme, 
choc,  écrasement,  broiement,  qui  détruit  l'intégrité  cellulaire.  L'arrêt  de  la 
circulation,  qui  supprime  ou  rend  insuffisant  l'apport  des  matériaux  de 
nutrition.  Les  troubles  de  V innervation,  qui  détruisent  l'harmonie  cellulaire 
et  amènent  les  perturbations  dans  les  échanges  nutritifs.  Les  froidures  et 
les  brûlures,  qui  désorganisent  les  tissus.  Enfin,  toute  la  série  des  poisons 
que  peut  charrier  le  sang,  poisons  microbiens  dans  les  infections,  dont  la 
gangrène  gazeuse  est  le  type,  poisons  organiques  chez  les  diabétiques,  les 
albuminuriques,  auxquels  s'ajoute  la  diminution  de  la  résistance  aux  infec- 
tions accidentelles  intercurrentes. 

Lu  mort  n est  pas  instantanée,  les  diverses  fonctions  ne  s'arrêtent  point 
simultanément,  et  les  organes  ont  une  résistance  différente;  de  telle  sorte 
que,  depuis  le  moment  où  l'organisme  a  subi  le  dommage  irréparable  jus 
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qu'au  moment  où  la  dernière  des  fonctions  vitales  s'arrête,  la  cellule  est  le 
siège  de  toute  une  série  de  phénomènes.  Celle  mort  progressive,  cet  espace 
de  temps  qui  va  depuis  la  cause  initiale  de  la  mort  jusqu'à  la  disparition  de 
toute  trace  de  vie,  s'appelle  nécrobiose.  C'est  le  passage  de  la  vie  à  la  mort  ; 
certains  processus  hislologiques  la  caractérisent  :  la  substance  cellulaire 
perd  sa  structure  normale;  il  y  a  fonte  du  protoplasma,  mise  en  liberté  de 
corpuscules  granuleux;  puis  la  cellule  subit  des  métamorphoses  variables 
suivant  les  cas  ;  dégénérescences  graisseuse,  cireuse,  amyloïde,  calcifica- 
tion, enfin  atrophie.  —  D'autres  fois,  les  tissus  mortifiés  subissent  des 
atteintes  extérieures  ;  il  y  a  putréfaction  du  fait  d'infections  microbiennes, 
surtout  infections  à  anaérobies,  décomposition  putride  et  liquéfaction  des 
éléments  cellulaires,  et  la  gangrène  est  alors  constituée  ;  l'escarre,  la  partie 
gangrenée,  se  sépare  du  vif  et  tombe. 

Tant  que  la  partie  moite  est  encore  rattachée  à  l'organisme  vivant,  des 
échanges  se  font  de  l'une  à  l'autre  ;  les  substances  produites  dans  l'escarre 
sont  absorbées  et  rentrent  dans  la  circulation  générale,  substances  toxiques, 
ptomaïnes,  s'il  s'agit  de  gangrène  :  substances  normales,  matériaux  indiffé- 
rents, s'il  s'agit  de  nécrobiose.  Aux  premiers  sont  dus  les  accidents  géné- 
raux, l'intoxication  et  les  altérations  des  autres  parties  de  l'organisme; 
l'expérience  de  Chameau  donne  la  preuve  des  deux  phénomènes  :  si  l'on 
pratique  chez  l'animal  sain  le  bislournage,  c  est-à-dire  la  torsion  sous- 
cutanée  du  testicule,  cet  organe  meurt  et  se  nécrobiose  ;  il  se  greffe  aux 
tissus  voisins;  les  substances  produites  au  sein  de  la  glande,  les  liquides 
mis  en  liberté  sont  absorbés,  et  l'atrophie  finit  par  le  réduire  à  un  petit 
noyau  informe  ;  si,  au  contraire,  on  a  déterminé  la  gangrène  de  la  glande, 
en  injectant  dans  la  circulation,  avant  le  bistournage,  une  culture  micro- 
bienne, ou  en  mettant  le  testicule  à  nu, des  phénomènes  sepliques  et  toxiques 
se  déclarent,  partant  de  la  partie  putréfiée. 

Lésions.  —  Toute  gangrène  est  caractérisée  par  deux  périodes,  la  formation 
de  l'escarre  et  son  élimination  :  un  sillon  se  creuse  entre  le  mort  et  le  vif, 
qui  s'étend  jusqu'à  ce  que  la  partie  gangrenée  soit  complètement  détachée. 
Puis,  à  la  gangrène  succède  la  réparation  des  parties  saines  mises  à  nu. 

Révolution  anatemiquede  l'escarre  prend  deux  aspects:  \agangrène  sèche 
se  rapproche  de  la  nécrobiose  (celle-ci  est,  en  effet,  exceptionnellement 
réalisée,  car,  dans  l'organisme,  le  microbisme  latent  est  la  règle,  et  l'infec- 
tion de  l'escarre  ne  peut  être  évitée)  ;  il  y  a  momification  des  tissus,  surtout 
quand  la  gangrène  succède,  dans  l'extrémité  d'un  membre,  aux  oblitéra- 
tions vasculaires  progressives,  permettant  la  résorption  des  liquides  déve- 
loppés dans  l'escarre;  la  déshydratation  est  aidée  par  l'évaporation  cutanée. 
La  gangrène  humide,  au  contraire,  s'accompagne  d'une  putréfaction  intense; 
il  y  a  œdème  de  l'escarre,  infiltration  putride,  développement  de  gaz,  odeur 
fétide,  liquéfaction  et  désagrégation  des  escarres.  —  Entre  ces  deux  variétés, 
tous  les  intermédiaires  prennent  place,  puisqu'il  s'agit  de  plus  ou  moins 
d'infection  microbienne  surajoutée  à  la  mort  des  tissus. 

Le  siège  de  La  gangrène  est  multiple  ;  plus  fréquente  aux  extrémités,  où 
les  conditions  de  circulation  sont  précaires,  et  qui  sont  plus  exposées  aux 
traumatismes  et  aux  modifications  extérieures,  elle  se  voit  cependant  en 
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tout  point  de  l'organisme  ;  les  viscères  n'en  sonl  pas  indemnes,  et  celle  du 
poumon  est  d'observation  courante. 

Au  point  de  vue  clinique^  il  faut  décrire  plusieurs  types  de  gangrène. 
Celles  qui   succèdent  ^Ép^_ 

aUX   cniih/s/tilis  cl  cnin-         „.    .  ___ fSHS  B^Sf^r^r" 

pressions  (fig.  200),  aux  Jl^H  WÈ'  I  ! 

Hf  I  '  I  i 
(v.   c.   m.)  seront  dé-  <^ V-  ,■   /_/  J  /*/  /  ,'  ;  /  ,  «»§g^:\ 

criles  à  propos  de  ces  — «^  ^  - 

affections  ;la^a/î,7/vwh'      Fig.  ail).  _  ,;,„„,,.,„.  humide  de  [a  main,  conséquence  d'une  corn- 
aazeuse  est  une  entité         pression  trop  forte  de  l'avant-bras  par  un   appareil  à  fractures 
,  -,  •      ,  .,  (Reclus). 

morbide,  qui  nécessite 

une  étude  spéciale;  V escarre  charbonneuse  n'est  qu'un  incident  de  celle 

affection  (V.  Charbon). 

Gangrène   sénile  (gangrène  par  artérite,  gangrène   athéromateuse).  - 
Étiologie.  —  Ce  n'est  pas  toujours  une  affection  de  la  vieillesse  ;  les  adultes 
et  parfois  même  les  enfants  en  ont  été  atteints  :  «  on  a  l'âge  de  ses  artères  ». 
Elle  est  plus  fréquente  chez  les  hommes. 

Elle  siège  surtout  aux  membres  inférieurs,  aux  orteils,  au  pied,  là  où  la 
circulation  esl  plus  précaire,  parfois  aux  doigts,  aux  oreilles,  exceptionnel- 
lement à  la  verge.  Elle  peut  èlre  symétrique,  ou  même  atteindre  les  quatre 
membres.  —  Les  causes  en -sont  obscures;  parmi  elles,  on  retrouve  les 
grandes  diathèses,  l'alcoolisme,  l'abus  du  tabac;  les  maladies  infectieuses 
générales,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  variole.  Il  s'agit,  la  plupart  du  temps, 
d'artérite,  en  particulier  d'endoartérite  des  vasa  vasorum  ;  les  diverses 
tuniques  des  arlérioles  sont  atteintes  par  l'inflammation  chronique,  les 
lésions  athéromateuses  se  développent,  ce  que  montrent  la  dureté,  le  défaul 
d'expansion  des  gros  troncs  vasculaires;  les  embolies  et  les  thromboses  sont 
la  cause  occasionnelle  de  la  gangrène.  Dans  des  cas  plus  rares,  il  s'agit 
d'endarlérile  oblitérante  frappant  les  petits  artères  et  remontant  progressi- 
vement le  long  des  grosses  branches. 

Symptômes.  —  La  gangrène  est  précédée  d'une  période  prémonitoire  carac- 
térisée par  des  fourmillements,  des  picotements,  des  douleurs  le  long  du 
membre  qui  doit  être  atteint  ;  les  sensations  deviennent  moins  précises,  les 
différences  de  froid  et  de  chaud  sont  moins  bien  perçues.  La  température 
est  abaissée,  et  si  l'on  interroge  les  artères,  on  m-  sent  plus  leur  battement  à 
un  niveau  variable  avec  les  cas,  niais  toujours  au-dessus  du  point  où  la  gan- 
grène s'étend. 

Dans  l'endartérite  oblitérante,  on  voit  souvent  chez  un  sujet  adulte,  sain. 
éclater  brusquement  des  douleurs  vives  dans  les  membres  inférieurs,  dou- 
leurs continues,  avec  exacerbations  sous  tonne  de  crises;  la  gangrène  appa- 
raît ensuite  ci  garde  la  forme  sèche. 

L'escarre  bientôt  se  développe  :  on  la  recherchera  sur  le  dos  du  gros  orteil, 
de  chaque  côté  de  l'ongle,  parfois  à  l'extrémité,  près  de  la  pulpe,  ou  dans 
l'espace  interdigital  :  elle  débute  par  une  tache  brune,  par  une  phlyetène 
remplie  d'un  liquide  roussâtre  ;  celle  tache,  insensible,  s'entoure  d'une 
aréole  rouge;   bientôt   elle  devient  brune,  livide,  grise,  noire.  Le  reste  du 
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pied  esl  violacé,  asphyxique.  D'autres  plaques  apparaissent,  qui  finissent 
par  recouvrir  une  zone  étendue,  el  la  gangrène  remonte  ainsi  progressi- 
vement le  long  du  membre.  —  La  partie  escarrifiée  est  sèche,  sonore,  dure, 
insensible,  demi-transparente.  Souvent,  dans  l'endartérite  oblitérante,  on 
observe  des  douleurs  violentes,  intolérables,  s'irradiant  au  loin,  sous  tonne 
d'élancements,  de  cuisson  ;  parfois  il  y  a  aneslhésie  douloureuse. 

D'autres  fois,  la  gangrène  prend  la  forme  humide;  les  phlyctènes  sont 
plus  abondantes,  la  suppuration  et  la  putréfaction  apparaissent  et  se  tra- 
duisent par  un  suintement  fétide,  sanieux,  par  le  développement  de  gaz, 
par  une  aggravation  de  l'état  général. 

Bientôt  Yrliminfilimi  se  produit:  le  sillon  qui  sépare  l'escarre  du  reste  du 
pied  se  creuse,  s'élargit:  les  masses  musculaires,  les  tendons,  les  os,  les 
articulations  peuvent  être  mis  à  nu;  un  orteil  tombe,  puis  un  autre,  le  bout 
du  pied  se  détache.  Les  accidents  infectieux  aggravent  l'évolution  de  la 
maladie,  qui  prend  alors  une  allure  rapide,  el  simulent  la  septicémie. 

Habituellement,  il  n'en  est  cependant  point  ainsi,  et  tout  se  borne  à  la 
perte  d'un  doigt,  d'une  phalange;  mais  les  récidives  sont  toujours  à 
craindre. 

Traitement  —  L'hygiène  cherchera  à  prévenir  le  développement  de  la 
gangrène  sur  un  membre  artério-scléreux:  on  cherchera,  par  tous  les 
moyens,  à  éviter  le  froid,  le  traumatisme,  les  infections  locales,  même 
légères,  qui  peuvent  être  la  cause  occasionnelle  de  celte  affection. 

Quand  la  plaque  de  sphacèle  apparaît,  il  faut  une  asepsie  rigoureuse,  il 
faut  éviter  toutes  les  complications  septiques  et  faire,  autant  que  possible, 
que  la  gangrène  conserve  la  forme  sèche.  Le  repos  dans  le  décubitus  hori- 
zontal, les  bains  de  pieds  très  chauds,  deux  fois  par  jour,  le  pansement  de 
la  région  atteinte  avec  des  compresses  aseptiques,  l'enveloppement  du 
membre  dans  de  l'ouate,  seront  des  moyens  adjuvants  utiles;  on  prescrira 
les  iodures  alcalins  à  l'intérieur,  les  injections  hypodermiques  de  ni  tri  te  de 
soude.  Dans  les  cas  de  gangrène  humide,  l'air  chaud  peut  donner  de  bons 
résultats  (V.  Gangrène  diabétique). 

Quand  la  plaque  s'élimine,  on  détachera  les  lambeaux  gangrenés,  et  Ion 
pratiquera  des  lavages  antiseptiques  à  l'eau  oxygénée.  Dans  certains  cas  de 
grangrène  humide  à  marche  rapide,  c'est  à  l'intervention  sanglante  qu'il 
faut  avoir  recours  :  l'amputation  peu!  être  indiquée  également  dans  les  cas 
de  gangrène  sèche  à  marche  progressive  et  dont  rien  ne  fait  prévoir  la 
guérison  spontanée;  l'amputation  ne  peut  être  basse,  c'est-à-dire  être  faite 
immédiatement  au-dessus  du  niveau  atteint;  en  effet,  la  gangrène  récidive 
dans  le  moignon,  prend  une  allure  plus  grave,  et,  au  membre  inférieur, 
l'amputation  de  cuisse  secondaire  devient  nécessaire.  11  faut  donc  se 
résoudre  à  amputer  loin  du  foyer  :  au  I  .">  inférieur  de  la  cuisse  dans  les  gan- 
grènes du  1/3  inférieur  de  la  jambe  el  du  pied;  au  I  5  supérieur  delà  cuisse 
dans  les  gangrènes  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  L'hémostase  esl  à 
peu  près  nulle  dans  ers  opérations;  les  gros  troncs  étant  en  partie  oblitérés, 
el  cependant,  malgré  l'absence  de  battements  dans  la  fémorale,  la  cicatrisa- 
tion se   l'ail  rapidement  cl  la  récidive  n'est  plus  à  craindre. 

On  a  proposé  aussi,  dans  la  gangrène,  ['anastomose  arlério-veineuse ;  on 
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pratique  L'anastomose  latéro-latérale  ou  lermino-terminale,  cuire  le  boul 
central  de  l'artère  elle  bout  périphérique  de  la  veine,  au  niveau  de  la  racine 
du  membre;  on  espère  que  la  tension  sanguine  sera  suffisamment  ('-levée 
pour  vaincre  les  valvules,  que  la  veine  s'artérialisera  connue  dans  l'ané- 
vrisine  arlério  veineux  et  que,  par  cette  nouvelle  voie,  la  circulation  du  sang 
oxygéné  se  rétablira  et  limitera  la  gangrène.  Celle  méthode  esl  encore  à 
l'élude. 

Gangrène  par  embolie.  —  Avi  cours  d'une  maladie  du  cœur  gauche, 
surtout  au  cours  d'une  insuffisance  aortique,  au  cours  d'un  anévrisme 
artériel,  un  caillot  se  détache,  et,  lancé  dans  la  circulation  artérielle,  vient 
s'arrêter  dans  un  gros  tronc,  souvent  au  niveau  d'une  bifurcation,  à  cheval 
sur  l'éperon.  L'oblitération  n'est  pas  nécessairement  complète  dès  le  début, 
mais,  autour  de  l'embolie,  de  nouvelles  couches  de  fibrine  se  déposent  qui 
finissent  par  obstruer  complètement  la  lumière  du  vaisseau.  L'arrêt  de  la 
circulation  n'est  peut-être  que  momentané,  et  les  collatérales  rétablissent 
vite  le  cours  du  sang;  mais,  peu  à  peu,  la  thrombose  remonte  depuis 
l'embolie  jusqu'aux  premières  branches  qu'elle  envahit:  les  collatérales 
elles-mêmes  étant  oblitérées,  la  circulation  s'arrête,  et  la  gangrène  va  se 
constituer.  Elle  survient  d'autant  plus  rapidement  que  les  artères  sont  athé- 
romaleuses,  l'impulsion  cardiaque  faible,  les  tissus  en  voie  de  déchéance. 

Symptômes.  —  Quelques  symptômes,  tenant  à  la  maladie  causale, 
peuvent  précéder  l'apparition  de  la  gangrène  :  palpitations,  angoisse, 
dyspnée,  constriction  thoracique,  parfois  même  lipothymie.  Puis,  subite- 
ment, le  malade  ressent  une  violente  douleur  dans  le  membre  au  lieu 
correspondant  au  point  d'arrêt  de  l'embolie,  à  la  racine  du  membre  le  plus 
souvent.  Dans  la  région  sous-jacente,  les  tissus  pâlissent,  la  peau  devient 
livide,  la  circulation  s'arrête,  les  battements  artériels  ne  sont  plus  per- 
ceptibles, et  la  température  baisse;  le  membre  est  engourdi,  insensible, 
siège  de  picotements,  de  fourmillements.  Ensuite,  la  circulation  collatérale 
peut  s'établir;  la  coloration  reprend,  la  température  s'élève  et  dépasse  celle 
du  membre  témoin.  Mais  de  nouvelles  embolies  sont  a  craindre  partant  du 
cœur,  ou  de  la  thrombose  elle-même  née  au  niveau  de  l'embolie,  enfin,  la 
thrombose  s'étend,  et  la  gangrène,  si  elle  n'est  pas  apparue  d'emblée,  va 
maintenant  se  montrer.  Gangrène  sèche  tant  que  l'infection  n'est  pas 
surajoutée;  h'  membre  est  noir,  ridé,  atrophié,  sec  et  sonore:  le  sillon  se 
creuse  à  la  limite  de  la  circulation  et   se  détache. 

Parfois  le  caillot  remonte  le  long  <\c>  vaisseaux;  au  membre  inférieur,  il 
atteint  l'iliaque  primitive  et  descend  du  côté  opposé;  quand  le  mal  prend 
cette  extension,  le  pronostic  est  grave,  ci  la  mort  finit  par  survenir. 

Traitement.  —  Il  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  gangrène  sénile;  l'amputa- 
tion n'esl  guère  nécessaire  cependant,  et  le  mal  trace  lui-même  les  limites 
de  la  partie  perdue.  Avec  un  diagnostic  précis,  peut-être  pourrait-on, 
au  début,  tenter  l'anastomose  artério-veineuse  ;  c'est  la  forme  de  gangrène 
qui  paraît  la  plus  favorable  à  celle  méthode  thérapeutique.  Mieux  vaudrai! 
encore,  dans  le  cas  on  l'on  pourrai!  localiser  le  poinl  d'arrêt  de  l'embolus, 
inciser  à  son  niveau,  mettre  l'artère  à  nu.  en  extraire  le  caillot,  puis  sutu- 
rer en  espéranl  le  rétablissemenl  normal  de  la  circulation.... 
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Gangrène  nerveuse.  —  De  nombreuses  lésions  peuvent  l'engendrer  : 
plaies  tir*  nerfs,  surtout  plaies  sepliques  suivies  de  névrite;  lésions  des 
centres  amenant  le  décubitus  acutus,  sortes  d'escarres  se  produisant  du  côté 
des  lésions  nerveuses,  non  point  toujours  aux  endroits  soumis  à  des  pres- 
sions répétées,  mais  au  grand  trochanter,  à  la  fesse,  au  dos  du  pied,  etc.  Les 
ulcères  trophiquesdes  jambes,  les  maux  perforants  ont  une  semblable  étiologie. 

11  existe  une  forme  de  gangrène,  fréquente  chez  les  femmes  nerveuses, 
étudiée  par  Maurice  Raynaud,  sous  le  nom  de  gangrène  symétrique  des 
extrémités,  et  qui  passe  par  trois  périodes.  Il  y  a  d'abord  syncope  locale;  la 
partie  atteinte,  membres  inférieurs,  membres  supérieurs,  oreilles,  est 
livide;  les  extrémités  sont  exsangues,  froides,  insensibles,  couvertes  de 
sueur;  de  violentes  douleurs  apparaissent  rappelant  la  sensation  décrite 
sous  le  nom  de  «  doigt  mort  ».  Puis  survient  l'asphyxie  locale  (v.  c.  m.);  les 
téguments  prennent  une  teinte  violacée,  qui  disparaît  sous  la  pression  du 
doigt;  il  reste  une  tache  blanche  mettant  longtemps  à  disparaître,  parfois 
ardoisée,  noire,  la  teinte  rappelle  celle  d'une  tache  d'encre;  la  circulation 
est  lente,  paresseuse.  La  douleur  est  souvent  vive,  cuisante,  et  coïncide  avec 
l'anesthésie  cutanée  (anesthésie  douloureuse).  Enfin,  tout  paraît  rentrer 
dans  l'ordre,  l'aspect  du  membre  redevient  normal,  quand  survient  la 
troisième  phase,  la  gangrène;  elle  peut,  du  reste,  succéder  immédiatement 
et  se  superposer  à  l'asphyxie  locale.  Ce  sont  des  phlyclènes  séro-sangui no- 
lentes  ou  séro-purulentes,  qui  se  percent,  laissent  à  nu  un  derme  ulcéré, 
livide,  escarrifié.  Mais  l'affection  reste  limitée;  la  maladie  s'arrête,  toute 
superficielle;  la  petite  escarre  s'élimine,  et  il  ne  reste  en  place  qu'une 
cicatrice  blanche,  déprimée,  indélébile.  Celle  affection  marche  par  accès,  et 
l'extrémité  du  membre  peut  être  couverte  de  lésions  semblables.  D'autres 
fois,  la  gangrène  est  plus  étendue,  rappelle  la  forme  humide,  et  des  doigls 
entiers  peuvent  s'éliminer. 

Les  récidives  sont  fréquentes,  elles  réapparaissent  sous  forme  de  crises 
après  quelques  mois  ou  quelques  années  d'intervalle.  Mais  son  pronostic  est 
relativement  bénin,  en  raison  de  la  superficialité  des  lésions. 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  disculée;  elle  apparaît  chez  les 
femmes  jeunes,  nerveuses;  l'influence  du  froid  est  manifeste;  il  s'agit,  proba- 
blement,  de  troubles  vaso-moteurs  sous  la  dépendance  de  lésions  nerveuses 
latentes  et  passagères.  Son  diagnostic  doit  être  posé  avec  la  gangrène 
sénile  et  la  sclérodermie  (v.  c.  m.). 

La  gangrène  par  rrgolixnn'  (v.  c.  m.)  est  devenue  fort  rare;  elle  était  due 
à  une  alimentation  par  le  seigle  malade.  C'est  une  gangrène  par  intoxica- 
tion à  laquelle  s'ajoutent  les  phénomènes  généraux  de  l'ergotisme,  ivresse, 
crampes,  convulsions;  localement,  elle  rappelle  souvent  les  gangrènes 
nerveuses,  en  particulier  la  gangrène  symétrique  de  Raynaud. 

Gangrène  diabétique.  —  Les  gangrènes  se  voient  dans  nombre  d'affec- 
tions  générales,  gangrène*  par  dyscrasies  sanguines  et  par  infection  : 
diabète,  convalescence  de  fièvres  graves,  typhus,  fièvre  typhoïde,  lièvres 
éruplives,  etc.;  elles  peuvenl  prendre  la  forme  sèche  ou  humide.  Dans  le 
diabète  (v.  c.  m.),  elle  est  presque  toujours  humide,  et  aggrave  singulière- 
ment,  quand  elle  apparaît,  le  pronostic  de  celle  affection. 
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On  peut  l'observer  dans  deux  cas  différents  :  soi!  qu'elle  complique  une 
plaie,  une  contusion,  ou  une  infection  (anthrax,  phlegmon,  lymphangite), 
soit  qu'elle  apparaisse  spontanément;  elle  est 
alors  due  à  la  présence  constante  de  sucre  dans 
les  tissus,  qui  favorise  à  l'excès  la  pullulalion 
microbienne,  et  aux  lésions  artérielles  com- 
munes chez  les  diabétiques.  Elle  débute  par  un 
gonflement  rouge,  sur  lequel  apparaît  une 
plaque  jaune,  puis  des  phlyctènes  louches  ou 
sanguinolentes,  et  auxquelles  font  suite  l'es- 
carre grise,  puis  noire.  Tout  autour  les  veines 
thrombosées  dessinent  leurs  arborisations  sous- 
eutanées;  les  complications  de  phlébite,  lym- 
phangite, suppuration,  sont  fréquentes  dans 
cette  gangrène  presque  toujours  humide 
(fig.  201).  Le  pronostic  en  est  grave  autant 
par  l'état  général  que  décèle  l'apparition  de 
la  gangrène  que  par  l'établissement  du  coma 
auquel  suit  la  mort.  Le  traitement  consistera 

en  larges    incisions,  pansements  à  l'eau  oxygénée  ou  amputation  suivant 
le  cas. 

Le  traitement  par  l'air  chaud,  récemment  employé,  peut  être  essayé  avec 
succès  dans  ces  formes  toujours  humides  de  gangrène  diabétique.  Par  l'in- 
fluence des  douches  d'air  chaud,  il  se  produit  une  forte  hyperhémie  artérielle 
avec  coloration  de  la  peau  cl  sécrétion  sudorale;  une  sudation  abondante 
se  montre  au  niveau  de  la  plaque  de  sphacèle,  puis  bientôt  celle-ci  se 
dessèche  et  tombe;  mais  l'actionne  se  borne  qu'à  une  hyperhémie  qui  peut 
rendre  plus  vivantes  les  parties  voisines  de  la  zone  gangrenée  ;  l'air  chaud 
agit  antisepliquemenl,  il  diminue  l'infection  ;  il  transforme  la  gangrène 
humide  en  gangrène  sèche;  il  ne  peut  rendre  la  vie  à  un  tissu  mort,  par 
conséquent,  il  ne  guéril  pas  la  gangrène  ;  mais  il  la  limite,  et  favorise, 
grâce  à  son  action  antiseptique,  la  cicatrisation  des  tissus.  Ce  traitement 
nécessite  une  installation  compliquée  et  des  appareils  coûteux;  on  agit  en 
deux  temps,  d'abord  en  asséchant  les  plaques  île  gangrène  au  moyen  d'une 
douche  bien  localisée  d'air  à  une  température  supérieure  à  100°,  qui  car- 
bonise sans  douleur  les  tissus  mortifiés,  puis  en  projetant  un  air  sec  à 
(il)  à  80"  sur  les  plaies  et  la  peau  alentour,  pour  favoriser  l'hyperhémie, 
diminuer  l'infection  et  provoquer  la  granulation  des  plaies. 

AMËDÊE  BAUMGARTNER. 


GANGRÈNE  GAZEUSE.  —  (Emphysème  gangreneux,  septicémie  gazeuse).  — 

La  gangrène  gazeuse,  connue  son  nom  l'indique,  est  caractérisée  localement 

par  la  gangrène  des  lisons  avec  production  de  gaz;  elle  s'accompag le 

phénomènes  d'intoxication  générale  entraînant  presque  toujours  la  mort. 
La  gangrène  gazeuse  complique  les  plaies  des  extrémités,  an  frac  tueuses, 
souillées  de  terre,  les  écrasements,  les  fractures  ouvertes;  elle  lui  fréquente 
dans  les  ambulances,  et   pendant   longtemps  les  amputés  y  succombaient. 
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Toute  cause  qui  diminue  la  résistance  de  l'organisme,  le  surmenage,  les 
tares  viscérales,  les  grandes  diathèses,  favorisent  sa  production;  ainsi 
agissent  les  associations  microbiennes,  en  enlevant  à  l'agent  causal  les 
phagocytes  accourus  pour  l'englober. 

Quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le  traumatisme,  le  blessé 
s'agite,  devient  anxieux,  la  respiration  est  haletante,  le  cœur  arythmique:  la 
plaie  qui  suppurait  se  tarit,  les  bourgeons  charnus  s'affaissent;  une  vive 
douleur,  une  sensation  de  brûlure,  de  tension,  rend  insupportable  l'appareil 
ou  le  pansement  primitif.  Ou  bien  la  blessure  devient  le  siège  d'un  écoule- 
ment sanieux,  fétide,  avec  lequel  s'échappent  des  bulles  de  gaz;  puis  la 
région  qui  l'avoisine  se  tuméfie,  devient  dure,  œdémaliée;  rapidement  un 
emphysème  s'étend  vers  la  racine  du  membre;  celui-ci  est  gonflé  comme  une 
outre,  sonore  à  la  percussion,  et  crépite  comme  la  boule  de  neige  sous  les 
doigts  qui  l'écrasent.  Les  veines  dessinent  sur  une  peau  parcheminée  leurs 
arborisations  gris  bleu,  livides;  des  plaques  rouges,  brunes,  ternes,  donnent 
au  membre  l'aspect  décrit  sous  le  nom  d'érysipèle  bronzé;  bientôt  les 
phlyetènes  soulèvent  l'épidémie,  se  crèvent,  donnent  issue  à  une  sérosité 
fétide  et  louche.  La  gangrène  s'étend  à  partir  de  la  plaie,  elle  apparaît  à 
distance,  de  place  en  place;  l'escarre  se  sépare  du  vif,  s'élimine,  la  peau  se 
fissure,  et  par  les  orifices  s'échappent  des  bulles  putrides  et  un  liquide 
sanieux.  Aux  régions  riches  en  tissu  cellulaire  le  gonflement  est  énorme,  il 
y  a  de  véritables  poches  gazeuses;  l'emphysème  bouillonne,  a-ton  dit,  et 
progresse  si  rapidement  que  l'œil  a  pu  suivre  sa  marche  galopanlr. 

Quand  la  peau  cadavérique,  insensible,  s'est  perforée,  quand  l'infiltration 
putride  a  trouvé  une  issue,  la  douleur  constriclive,  intolérable  s'apaise,  et 
le  malade  reste  affaissé,  indifférent  et  hagard.  Jusqu'alors  élevée,  la  tempé- 
rature tombe  brusquement  jusqu'au-dessous  de  la  normale,  tandis  que  le 
pouls  s'accélère,  devient  irrégulier,  et  que  la  dyspnée  s'accroil.  Le  délire,  les 
vomissements,  la  diarrhée,  indiquent  V intoxication  de  l'organisme,  produite 
comme  pour  le  tétanos,  non  par  la  dissémination  des  microbes  spécifiques, 
mais  par  le  passage  de  leurs  toxines  dans  la  circulation  générale.  Le 
malade  finit  par  succomber  2  à  4  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

Telle  est  cette  affection  —  si  répandue  jadis,  mais  qui  a  diminué  de 
fréquence  et  de  gravité  depuis  l'antisepsie  des  plaies —  qu'on  a  décrite  sous 
le  nom  symptomatique  de  gangrène  ou  septicémie  gazeuse  foudroyante. 
Depuis  la  découverte  du  vibrion  septuple  par  Pasteur,  bacille  de  l'œdème 
malin  de  Koch,  cette  dénomination  renferme  une  donnée  pathogénique  :  la 
gangrène  gazeuse  est  une  affection  due  à  la  présence  du  vibrion  septique  au 
sein  des  tissus.  C'est  une  bactéridie  anaérobie,  sporulée  à  son  extrémité, 
formant  quelquefois  de  longs  filaments,  qui  habite  surtout  les  couches 
superficielles  du  sol,  le  fumier,  les  eaux  troubles  et  boueuses  des  cours 
d'eau  en  temps  de  crue,  la  vase  des  bassins  et  des  mares.  Inoculée  aux 
animaux,  elle  produit  trois  lésions  principales  :  l'œdème,  la  gangrène  et 
l'emphysème;  les  gaz  seraient  dus  aux  fermentations  qu'il  fait  naître  en 
présence  des  substances  hydrocarbonées.  Le  tissu  musculaire  des  cadavres 
est  infiltré,  dissocié,  décoloré  et  ramolli;  les  viscères  sont  congestionnés, 
parsemés  d'infarctus  hémorragiques;  les  muqueuses  sont  ecchymotiques. 
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La  présence  de  gaz  dans  les  cavités  vasculaires  et  cardiaques  o'esl  pas 
prouvée. 

Mais  les  recherches  récentes  paraissent  avoir  détruit  celte  unité  étiolo- 
gique.  On  a  retrouvé  et  expérimenté  d'autres  agents,  présentant  les  mêmes 
propriétés  nécrosantes  et  emphysémateuses  que  le  vibrion  septique;  ce  sont 
le  bacillus  emphysematosus  de  Fraenkel,  le  bacillus  perfringens,  le  bacille 
septique  aérobie  de  Legros;  en  sorte  que  cette  affection  serait  causée  par 
des  microbes  fort  dissemblables,  que  ne  distingue  même  pas  un  caractère 
sur  lequel  on  avait  insisté,  l'anaérobiose.  On  signale  d'ailleurs  la  présence 
de  gaz  dans  d'autres  infections,  clans  Yœdème  malin  produit  par  la  bacté- 
ridie  charbonneuse,  dans  certains  phlegmons  diffus  à  associations  micro- 
biennes (v.  c.  m.).... 

Il  est  probable  qu'en  présence  de  chacune  de  ces  variétés  bactériennes 
l'organisme  réagit  d'une  façon  spéciale,  qu'à  chaque  bacille  correspond  un 
certain  degré  de  virulence,  que  les  associations  modifient  les  signes  patho- 
gnomoniques  résultant  de  leur  inoculation  isolée;  c'est  ainsi  que  certains 
considèrent  comme  les  caractéristiques  de  la  gangrène  gazeuse  vraie,  la 
nécrose  et  l'emphysème,  sans  aucune  réaction  inflammatoire  des  tissus,  et 
parlant,  sans  production  de  pus.  Ce  qu'il  faut  retenir,  au  point  de  vue 
pratique,  c'est  la  gravité  de  toute  infection  où  apparaissent  les  gaz  et  la 
gangrène,  quel  que  soit  le  nom  dont  on  l'appelle;  c'est  Vensemble  clinique 
que  donnent  l'emphysème,  les  plaques  bronzées  et  les  traînées  veineuses 
livides;  c'est  le  traitement  énergique  qui  doit  lui  être  opposé. 

La  thérapeutique  est  la  même  que  pour  le  phlegmon  diffus  (v.  c.  m.  . 
Quand  on  peut  intervenir  à  temps;  quand  la  gangrène  est  limitée  à  l'extré- 
mité du  membre,  quand  les  traînées  bronzées  qui  indiquent  l'extension 
vasculaire  ne  se  sont  pas  encore  produites,  on  amputera  d'urgence  loin  du 
mal,  à  la  racine  du  membre,  vite,  et  sans  recoudre  /es-  lambeaux.  Sur  le 
moignon  béant,  on  fera  des  pulvérisations  à  l'eau  oxygénée,  des  pansements 
humides. 

Quand  la  gangrène  a  atteint  la  racine  du  membre,  le  pronostic  est  à  peu 
près  fatal,  et  le  chirurgien  se  trouve  désarmé  :  il  pourrait  peut-être  tenter  la 
ligature  sous  la  clavicule  ou  dans  la  fosse  iliaque  de  la  veine  principale  du 
membre,  et  au  moyen  de  multiples  débridemenls  au  thermocautère,  de 
bains  à  l'eau  oxygénée,  essayer,  sans  grand  espoir,  d'enrayer  celle  redou- 
table complication  des  plaies.  AMÊDÉE  BAUMGARTNER. 

GANGRÈNE  PULMONAIRE        V.  Pulmonaire  (Gangrène). 

GANGRÈNE  SYMÉTRIQUE  DES  EXTRÉMITÉS.  —  Y.  Asphyxie  locale. 

GANSER  iSYNDROME  DEi  l'n  symptôme  décrit  par  Ganser,  le  symptôme 
des  réponses  absurdes,  constitue  le  tenue  principal  d'un  complexus  psycho- 
pathique  que  l'on  désigne  communément  sons  le  nom  de  syndrome  de 
Ganser. 

Il  consisle  en  ceci  :  Le  malade,  comme  s'il  était  en  état  de  demi-stupeur 
ou  de  rêve,  ne  donne  pas  aux  questions  qu'on  lui  pose  >\c<,  réponses  brèves, 
nettes  et  adéquates.  Si  simple  que  soit  la  demande,  on  obtient  des  réponses 
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«  à  côté  »,  inexactes,  insensées,  contradictoires.  On  l'interroge  sur  son 
nom,  son  âge,  sa  profession,  sa  famille,  la  date  du  jour;  la  réponse  est 
toujours  d'une  absurdité  déconcertante. 

Cette  constance  dans  l'absurdité  éveille  parfois  le  soupçon  de  simulation. 
Elle  se  poursuit  dans  les  actes;  le  malade  obéit  sans  résister,  mais  ne  va 
pas  du  côté  où  on  lui  dit  d'aller;  sur  son  chemin,  il  n'évite  pas  les  obstacles, 
il  semble  au  contraire  les  rechercher.  S'il  tient  un  objet  dans  la  main,  il  ne 
l'utilise  jamais  dans  un  but  logique.  Si  on  le  prie  d'imiter  un  mouvement, 
il  fait  bien  un  geste,  mais  c'est  un  autre. 

Dans  le  syndrome  de  Ganser,  le  symptôme  des  réponses  absurdes  et  des 
actes  «  à  côté  »  est,  uni  à  trois  autres  signes  importants  :  1°  Un  trouble  plus 
ou  moins  profond,  étal  crépusculaire,  qui  peut  aller  jusqu'à  la  stupeur;  la 
torpeur  cérébrale  peut  durer  des  semaines,  des  mois,  puis  disparaître  brus- 
quement ;  —  2"  Un  trouble  de  la  mémoire  pouvant  consister  à  la  fois  en  une 
abolition  de  la  mémoire  actuelle  des  choses  et  en  une  lacune  amnésique 
portant  sur  une  période  de  durée  variable  de  la  vie  du  sujet;  —  5°  Des  signes 
somatiques,  rappelant  les  anciens  stigmates  dits  hystériques  (points  doulou- 
reux; mammaires  et  ovariens,  hyperesthésie  musculaire  et  cutanée,  aneslhé- 
sie,  etc.).  L'intensité  de  ces  troubles  suit  les  oscillations  de  l'obscurcissement 
psychique;  ils  peuvent  survivre  à  l'évanouissement  de  l'état  crépusculaire. 

On  a  considéré  le  syndrome  de  Ganser  comme  une  manifestation  de 
l'hystérie  grave  ;  cette  conception  est  moins  généralement  admise  aujour- 
d'hui. Il  s'agit,  en  somme,  d'un  étal  psychopathique  qui  peut  s'observera 
titre  épisodique  après  des  perturbations  psychiques  intenses  ou  au  cours  de 
maladies  mentales  diverses;  on  l'observerait  chez  les  déments  précoces  et 
aussi  chez  les  épilepliques. 

Bien  souvent,  les  réponses  «  à  côté  »,  semblent  systématiques,  et  leur 
absurdité  paraît  voulue.  Les  autres  éléments  du  syndrome  de  Ganser  peu- 
vent aussi  être  feints.  C'est  pourquoi,  il  importe  de  se  méfier  de  la  simula- 
tion; elle  est  d'autant  plus  difficile  à  dépister  que  l'état  crépusculaire  avec 
réponses  absurdes  s'observe  aussi  chez  des  individus  soumis  à  l'observation 
du  psychiatre  à  l'occasion  d'un  délit  qu'ils  ont  commis  (V.  Simulation  ni;  la 
Folie).  //.  MEIGE  H  E.  FEINDEL. 

GARGARISMES.  —  Les  gargarismes  sont  des  médicaments  liquides  employés 
contre  les  affections  de  la  bouche  et  de  la  gorge;  ils  ne  doivent  pas  être 
avalés.  Lorsqu'on  a  besoin  d'obtenir  une  irrigation  pins  complète  du  pha- 
rynx par  le  liquide  antiseptique  ou  modificateur,  on  substitue  les  grands 
lavages  aux  gargarismes  (V.  Angines). 

Les  gargarismes  inscrits  au  Codex  sont  :  le  gargarisme  astringent,  le  gar- 
garisme au  borate  de  sodium,  le  gargarisme  au  chlorate  de  potasse. 

Gargarisme  astringent. 

Pétales  de  rose  rouge •„—  ■       •   ■       '"  grammes. 

Eau  distillée  bouillante "250         — 

Poudre  d'alun 5         — 

Mellite  de  rose  rouge 50         — 

Versez  l'eau  [bouillante  sur  les  pétales  de  rose,  laissez  infuser  pendant  une  demi- 
heure.  Passez  avec  expression  à  travers  une  étamine,  faites  dissoudre  l'alun 
dans  l'infusé  el  ajoutez  le  mellite  de  ruse. 
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Le  gargarisme  au  borate  de  sodium  se  prépare  avec  la  même  dose  de 
poudre  de  substance  active  et  de  la  même  façon  que  le  précédent.  Pour  ce 
dernier,  V.  Chlorate  ni;  potasse.  e.  F. 

GASTRALGIE.  CRISES  GASTRIQUES.  —  Au  sens  étymologique  du  mot,  le  terme 
de  gastralgie  devrait  désigner  dans  leur  ensemble  toutes  les  variétés  des 
douleurs  stomacales  :  douleurs  continues,  douleurs  dyspeptiques,  paroxysmes 
douloureux  :  mais  l'usage  en  a  restreint  la  signification  aux  seules  douleurs 
paroxystiques. 

Certains  pathologis  tes,  poussant  la  restriction  plus  loin  encore,  ont  voulu 
réserver  cette  désignation  aux  douleurs  paroxystiques  d'origine  purement 
nerveuse,  se  refusant  à  l'accorder  aux  douleurs  qui  accompagnent  les 
maladies  organiques  de  l'estomac,  ulcère  et  cancer  par  exemple,  même 
quand  ces  douleurs  revêtent  en  clinique  le  type  d'accès  paroxystique. 

Cette  distinction  nous  semble  purement  doctrinale,  et  nous  croyons, 
pour  notre  par!,  qu'il  y  a  un  intérêt  pratique  considérable  à  réunir  dans  une 
même  description  toutes  les  modalités  cliniques  des  paroxysmes  doulou- 
reux de  l'estomac,  en  essayant  de  préciser  les  caractères  qui,  dans  chaque 
cas  particulier,  permettent   de  remonter  à  la  cause. 

Ces  paroxysmes  douloureux  peuvent  présenter  deux  degrés  :  tantôt  il 
s'agit  d'un  accès  douloureux  léger  survenant  à  n'importe  quel  moment  de 
la  journée,  parfois  sans  aucune  relation  avec  le  travail  digestif  :  c'est  la 
crise  gastralgique  à  proprement  parler;  tantôt  au  contraire  le  paroxysme 
revêt  une  allure  plus  dramatique,  la  douleur  est  beaucoup  plus  violente, 
débutant  brusquement,  cessant  de  même,  d'autres  symptômes  accompa- 
gnent le  paroxysme  douloureux  :  c'est  la  crise  gastrique.  Mais  à  l'intensité 
près,  les  deux  syndromes  assortissent  aux  mêmes  causes  :  c'est  ce  qui  jus- 
tifie leur  réunion  dans  une  même  description. 

Clinique.  —  Crise  gastralgique.  —  Le  paroxysme  douloureux  peut 
débuter  brusquement  et  atteindre  d'emblée  son  maximum  d'acuité  :  mais 
souvent  aussi  —  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  certaines  crises  gas- 
triques —  il  est  précédé  de  prodromes  :  sensation  de  tension  épigastrique, 
nausée,  éructation  et  surtout  salivation  et  pyrosis.  La  douleur  siège  au 
niveau  de  l'épigastre  et  de  l'hypocondre  gauche,  d'où  elle  s'irradie  dans 
diverses  régions,  principalement  dans  le  dos,  entre  les  omoplates,  derrière 
le  sternum  et  vers  la  base  du  thorax,  —  plus  rarement  l'irradiation  suit  une 
direction  descendante  vers  l'abdomen.  La  modalité  clinique  que  revêl  la 
douleur  est  très  variable  d'un  casa  l'autre  :  celle-ci  peut  être  lancinante. 
térébrante,  constrictive,  angoissante.  Son  intensité,  également  lié-,  variable, 
suivant  la  cause  de  l'accès  gastralgique,  et  surtout  suivant  le  coefficient 
individuel  qui  régil  toutes  les  sensations  douloureuses,  est, de  plus,  souvent 
influencée  par  des  causes  physiquesou  morales.  Quand  la  crise  gastralgique 
est  très  accusée,  la  douleur,  des  plus  vives,  s'accompagne  d'irradiations  mul- 
tiples, très  intenses  :  la  l'ace  du  malade,  d'une  pâleur  extrême,  exprime 
l'anxiété  la  plus  accusée,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  se  ralentit, 
il  y  a  tendance  à  la  syncope. 

De  peur  d'exaspérer  la  douleur,  le  malade  évite  toul  mouvement,  tout 
Nn"  p.  m   c.  —  III  5G 
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effort  :  par  contre,  souvent  il  cherche  une  atténuation  à  la  souffrance  en 
fléchissant  le  tronc  sur  les  cuisses,  de  façon  à  relâcher  les  muscles  abdo- 
minaux. 

La  durée  du  paroxysme  varie  entre  quelques  minutes  et  quelques  heures. 

La  terminaison,  le  plus  souvent  progressive  et  non  brusque,  comme  dans 
la  crise  gastrique  nerveuse,  coïncide  souvent,  soit  avec  un  vomissement, 
soit  avec  rémission  d'une  quantité  abondante  d'urine  très  pâle.  A  la  suite, 
les  malades  ressentent  souvent  un  accablement  considérable,  et  un  besoin 
impérieux  de  sommeil. 

La  répétition  des  accès  est  étroitement  liée  à  la  cause  qui  les  provoque  : 
légers,  espacés,  très  irréguliers  d'allure  quand  ils  dépendent  d'une  cause 
névrosique,  les  douleurs  gastriques  sont  à  la  fois  plus  intenses  et  plus 
répétées  quand  elles  sont  symptomatiques  d'une  affection  de  l'estomac  ou 
d'une  lésion  des  centres  nerveux. 

Signalons  en  passant  que  la  constipation,  si  fréquente  dans  les  affections 
gastriques,  est  intimement  liée  à  la  répétition  des  paroxysmes  douloureux. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  un  point  de  l'histoire  clinique  de  la  gas- 
tralgie qui  mérite  une  analyse  spéciale  —  parce  qu'il  permet  souvent  de 
remonter  à  la  cause  —  il  s'agit  des  rapports  qu'affecte  le  paroxysme  dou- 
loureux avec  l'alimentation.  Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Tantôt,  et  c'est  un  cas  fréquent,  le  paroxysme  douloureux  est  indépen- 
dant de  tout  travail  digestif.  Cette  variété  de  gastralgie  survient  quand 
l'estomac  est  au  repos,  sous  l'influence  des  causes  les  plus  banales,  phy- 
siques ou  psychiques,  à  des  heures  très  irrégulières;  elle  est  d'ailleurs  égale- 
ment très  variable  dans  son  intensité  d'un  jour  à  l'autre.  Tous  ces  caractères 
cliniques  permettent  d'incriminer  surtout  une  cause  centrale  (hystérie, 
neurasthénie),  ou  une  intoxication  (tabac,  goutte),  plutôt  qu'une  cause  gas- 
trique fonctionnelle  ou  organique.  Quelques  pathologistes  veulent  même 
restreindre,  à  tort  selon  nous,  à  cette  seule  variété  de  paroxysmes  doulou- 
reux la  désignation  de  gastralgie. 

2°  Dans  une  deuxième  variété  la  crise  gastralgique  accompagne  la  sensa- 
tion de  faim  :  elle  apparaît  donc  à  jeun,  et  de  plus,  caractère  clinique 
important,  le  paroxysme  douloureux  est  calmé  par  l'ingestion  d'une  petite 
quantité  d'aliment  liquide  ou  solide. 

Cette  faim  douloureuse,  calmée  par  l'ingestion,  est  causée  parfois  chez 
les  nerveux  par  une  perversion  de  la  fonction  de  sensibilité  gastrique 
spéciale  qui  préside  à  la  sensation  normale  de  la  faim.  Dans  ce  cas,  elle  est 
souvent  précédée  d'une  salivation  accusée,  de  pyrosis,  d'éructation  gazeuse, 
et  plus  rarement  de  la  régurgitation  d'une  certaine  quantité  de  mucus 
œsophagien. 

Mais  beaucoup  plus  souvent  la  gastralgie  calmée,  soit  par  l'ingestion 
d'aliments,  soit  par  une  petite  quantité  de  poudre  alcaline,  est  symptoma- 
tique  d'un  trouble  de  la  sécrétion  gastrique-^  elle  représente  un  des  sym- 
ptômes majeurs  des  dyspepsies  gastriques  avec  hyperchlorhydrie  ou  hyper- 
sécrétion. 

7)°  Enfin  dans  celte  troisième  variété  la  crise  gastralgique  est,  au  contraire, 
en  rapport  avec  l'ingestion  cl  le  travail  digestif. 
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La  recherche  du  moment  précis  où  débute  la  crise  douloureuse  a  une  im- 
portance capitale  en  séméiologie  gastrique  : 

a)  Quand  la  gastralgie  survient  aussitôt  après  l'ingestion,  quand  elle 
coïncide  pour  ainsi  dire  avec  celle-ci,  elle  indique  un  état  hyperesthésique 
de  la  muqueuse  gastrique,  lié  lui-même,  soit  à  une  cause  nerveuse  centrale 
(hystérie,  neurasthénie),  soil  à  une  affection  organique  :  ulcère  de  l'es- 
tomac, gastrite  alcoolique  —  absinthique  surtout. 

Dans  le  cas  d'ulcère,  la  douleur  précoce  est  d'ailleurs  provoquée  non 
seulement  par  l'hyperesthésie  généralisée  de  la  muqueuse,  mais  aussi  par  le 
contact  direct  des  ingesta  avec  l'ulcération,  contact  qui  peut  être  plus  ou 
moins  précoce,  suivant  que  l'ulcère  siège  au  niveau  du  cardia  ou  du  pylore. 

b)  Si  la  gastralgie  apparaît  dans  la  première  heure  de  la  digestion,  elle 
est  en  général  symptomatique  d'une  variété  de  dyspepsie  gastrique,  dési- 
gnée sous  des  noms  très  différents  :  dyspepsie  nerveuse  (Leube-Bouveret), 
dyspepsie  sensitivo-motrice,  dyspepsie  hyposthénique  (Robin),  asthénique 
(Soupault),  et  caractérisée  cliniquement  par  une  insuffisance  motrice 
accompagnée  souvent  d'une  insuffisance  sécrétoire. 

c)  Si  la  crise  douloureuse  se  déclare  après  la  7>e  heure,  c'est-à-dire  au 
moment  où  d'ordinaire  la  réaction  acide  de  la  sécrétion  gastrique  est  à  son 
maximum,  elle  est  symptomatique  de  la  variété  de  dyspepsie  caractérisée, 
soit  par  une  simple  augmentation  du  taux  de  la  chlorhydrie  du  suc  gas- 
trique (hyperchlorhydrie),  soit  en  même  temps  par  une  augmentation  de  la 
quantité  totale  du  suc  gastrique  (hypersécrétion).  Dans  ce  cas,  d'ailleurs, 
la  crise  gastralgique  est  souvent  encore  plus  tardive  (4  ou  »i  heures  après  le 
repas);  elle  est  commandée  alors,  au  point  de  vue  pathogénique,  par  un 
obstacle  à  l'évacuation  régulière  de  l'estomac,  par  le  pylore,  cet  obstacle 
pouvant  être,  suivant  les  cas,  fonctionnel  (spasme)  ou  organique  (sténose). 

Crise  gastrique.  —  Les  caractères  cliniques  majeurs  qui  distinguent  la 
crise  gastrique  de  la  crise  gastralgique  sont  :  lu  l'intensité  de  la  douleur 
beaucoup  plus  violente,  plus  dramatique;  L2"  la  fréquence  des  vomissements 
qui  peuvent  se  répéter  jusqu'à  réaliser  une  intolérance  absolue  de  l'estomac; 
.""  enfin,  d'après  certains  auteurs,  leur  début  inopiné,  leur  cessation  brusque, 
ainsi  que  l'intégrité  des  fonctions  digestives  dans  leur  intervalle  :  ces  trois 
derniers  caractères  s'appliquent  en  effet  aux  crises  gastriques  d'origine 
nerveuse,  mais  ne  conviennent  nullement  aux  paroxysmes  gastriques  exces- 
sivement douloureux  de  l'ulcère  ou  de  l'hypersécrétion,  accompagnés  souvent 
(■gaiement  d'une  intolérance  absolue,  paroxysmes  qu'une  bonne  nosographie 
ne  saurait  distraire,  à  notre  avis,  du  cadre  des  crises  gastriques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  crises  douloureuses  gastriques  com- 
porte une  double  recherche  clinique.  Il  importe  toul  d'abord  de  différencier 
la  gastralgie  ou  la  crise  gastrique  des  grandes  douleurs  viscérales  qui 
peuvent  la  simuler.  Il  faut  ensuite  rapporter  le  paroxysme  douloureux  à 
sa  cause  véritable,  ce  qui  n'est  pas  toujours  un  problème  clinique  facile  à 
résoudre. 

Diagnostic  différentiel.  —  I"  Avec  l'appendicite.  —  En  l'ace  de  toute  grande 
douleur  abdominale  s'accompagnant  de  nausées  et  de  vomissements,  même 
si  le  maximum  de  la  douleur  est  rapporté    par  le  malade  au  niveau  de  la 
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région  épigastrique,  il  ne  faut  jamais  négliger  de  songer  avant  tout  à  la 
possibilité  d'une  cause  appendiculaire,  sous  peine  de  s'exposer  à  commettre 
des  erreurs  irréparables  :  c'est  la  conclusion  qui  se  dégage  nettement  de 
l'observation  de  ces  vingt  dernières  années. 

Il  peut  s'agir  tantôt  d'une  véritable  crise  gastrique  réflexe,  provoquée  par 
une  épine  appendiculaire  latente,  en  d'autres  termes  d'une  crise  gastrique 
symptomatique  d'une  appendicite  chronique  méconnue;  el  tantôt  du  début 
même  d'une  appendicite  aiguë  avec  les  différentes  modalités  cliniques  qu'il 
peut  comporter  :  la  palpation  minutieuse  de  la  région  de  Mac  Burnez,  la 
recherche  comparative  des  deux  côtés,  du  réflexe  cutané  abdominal,  l'as- 
pect de  la  langue,  la  température,  et  surtout  l'exploration  plusieurs  fois 
répétée  du  pouls  dans  les  24  heures  sont  autant  d'éléments  qui  permet- 
tront de  ne  pas  méconnaître  l'inflammation  si  fréquente  de  l'appen- 
dice. 

2°  Avec  la  colique  hépatique.  —  La  gastralgie  peut  être  confondue  avec 
la  crise  de  colique  hépatique.  Cependant,  dans  les  cas  typiques,  le  début 
de  la  douleur,  quelques  heures  après  le  repas,  au  moment  de  la  chasse 
biliaire  physiologique,  sa  prédominance  du  côté  droit  avec  irradiations  fré- 
quentes dans  l'épaule  du  même  côté,  l'intensité  de  la  douleur  à  la  pression, 
aussi  bien  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  qu'au  point  épigastrique,  enfin 
plus  tard  l'ictère,  sont  autant  d'éléments  qui  permettent  le  diagnostic.  Mais, 
néanmoins,  certaines  formes  frustes  de  colique  hépatique  se  manifestent 
exclusivement  par  une  véritable  crise  gastralgique  avec  une  hyperesthésie 
très  accusée  du  point  épigastrique.  La  lithiase  biliaire  est  en  effet  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  des  gastralgies  réflexes,  et,  par  conséquent,  en 
présence  d'une  crise  gastralgique  dont  la  cause  n'est  pas  évidente,  il  ne 
faut  pas  négliger  de  songer  à  la  lithiase  biliaire  (V.  Coliques). 

3°  Avec  la  colique  néphrétique.  —  La  confusion  est  dans  ce  cas  plus  diffi- 
cile :  la  colique  néphrétique  est  le  plus  souvent  précédée  de  sensations  dou- 
loureuses vagues  dans  la  région  lombaire;  la  douleur  maxima  siège  à  droite 
ou  à  gauche,  elle  présente  des  irradiations  descendantes  dans  la  direction 
de  l'uretère,  de  la  vessie,  de  l'urètre,  du  testicule  ou  des  grandes  lèvres  : 
enfin  les  modifications  de  l'urine  avant,  pendant  et  après  la  crise,  ne  per- 
mettront pas  longtemps  le  doute.  Mais,  comme  pour  le  foie,  il  faut  rappeler 
que  les  irritations  douloureuses  parties  du  rein,  qu'il  s'agisse  de  rein  mobile 
ou  de  lithiase,  provoquent  très  volontiers,  par  voie  réflexe,  des  paroxysmes 
douloureux  qui  peuvent  varier  de  la  simple  gastralgie  à  la  crise  gastrique  la 
plus  violente  (V.  Coliques). 

i°  Avec  la  colique  de  plomb.  —  Autant  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
gastralgie  ou  la  crise  gastrique  et  la  colique  de  plomb  semble  facile,  quand 
on  est  prévenu  de  l'existence  de  l'intoxication  saturnine,  autant  il  peut  être 
difficile,  si  l'on  se  trouve  pour  la  première  fois  en  présence  d'un  sujel  qui  se 
lord  de  douleurs  en  portant  ses  mains  à  la  région  de  l'épigastre,  qui  vomit 
incessamment,  qu'on  ne  peut  n'y  interroger,  ni  examiner.  Cependant,  Texas- 
pi  ration  de  la  douleur  par  une  pression  exercée  sur  une  surface  large  el 
profondément,  est  un  des  caractères  spécifiques,  pour  ainsi  dire,  du  paroxysme 
douloureux  saturnin;  d'autre  part,  la  constipation  opiniâtre,  l'état  saburral, 
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le  liséré  gingival,  etc.,  sont  autant  de  signes  qu'il  faut  rechercher  si  on  se 
croit  en  droit  d'incriminer  l'intoxication  saturnine  (V.  Saturnismk). 

5°  Avec  la  névralgie  intercostale.  —  Enfin  on  aura  soin  de  distinguer  la 
gastralgie,  douleur  profonde  viscérale,  de  la  névralgie  intercostale  si  fré- 
quente d'ailleurs  chez  les  chlorotiques  et  chez  les  dyspeptiques,  exposés 
(''gaiement  aux  paroxysmes  douloureux  gastriques  :  mais  le  trajel  de  la  dou- 
leur, dans  la  direction  même  du  nerf,  l'exagération  de  la  douleur  par  la 
pression  à  l'émergence  même  des  rameaux  nerveux,  l'hyperesthésie  de  la 
peau,  permettent  de  reconnaître  facilement  la  part  qui  revient  à  lanévralgie 
superficielle. 

Diagnostic  étiologique.  —  La  gastralgie  ou  la  crise  gastrique  une  fois 
reconnue,  il  s'agit  d'en  rechercher  la  cause. 

Une  classification  méthodique, c'est-à-dire  pathogénique,  <\c^  nombreuses 
variétés  de  gastralgies  el  de  crises  gastriques  nous  semble  difficile  à  réaliser 
à  l'heure  actuelle.  Sans  préjuger  de  l'origine  périphérique  ou  centrale, 
question  qui  revient  à  tout  instant  au  cours  de  l'étude  des  symptômes  gas- 
triques, el  dont  la  solution  reste  en  suspens,  on  peut  cependant,  en  se  pla- 
çant exclusivement  au  point  de  vue  clinique,  essayer  de  classer  les  pa- 
roxysmes douloureux  gastriques  de  la  façon  suivante  : 

A)  Gastralgies  mt  crises  gastriques  symptomatiques  '/es  affections  gas- 
triques  fonctionnelles  ou  organiques; 

B)  Gastralgies  ou  crises  gastriques  symptomatiques  d'une  affection  ner- 
veuse  centrale  inorganique  ou  organique: 

C)  Gastralgies  un  crises  gastriques  secondaires  à  l'état  patliolni/ii/ue  il  un 
organe  autre  que  V  estomac  nu  /<•  système  nerveux,  plus  particulièrement 
du  l'oie,  du  rein,  de  l'utérus,  c'est-à-dire  gastralgies  nu  crises  gastriques 
réflexes  : 

D)  Gastralgies  ou  crises  gastriques  dyscrasiques,  dont  la  pathogénie,  tou- 
jours complexe,  relève  de  causes  générales,  telles  que  les  altérations  du 
sang,  les  intoxications,  autogènes  ou  exogènes,  les  infections. 

A)  Gastralgies  ou  crises  gastriques  symptomatiques  des  affections 
gastriques.  —  Parmi  les  troubles  fonctionnels  qui  constituent  la  dyspepsie 
gastrique,  la  douleur  sous  forme  de  gastralgie  ou  de  crise  gastrique  esta 
coup  sûr  un  des  plus  fréquents.  Elle  esl  surtout  fréquente  dans  les  formes 
de  dyspepsie  par  excès  de  fonctionnement,  dans  les  formes  hypersthé- 
niques.  Isolée  ou  associée  aux  autres  perturbations  fonctionnelles  par 
excès  (excès  de  sensibilité,  hyperesthésie  de  la  muqueuse  —  excès  de  con- 
traction, spasme  du  pylore  excès  de  sécrétion,  hyperchlorhydrie  et 
hypersécrétion),  la  crise  gastralgique  ou  la  crise  gastrique  fait  toujours 
partie  des  diverses  modalités  cliniques  de  celle  variété  de  dyspepsie.  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  ici  les  caractères  majeurs  qu'elle  revêt  dans 
les  cas  les  plus  fréquents. 

Dans  l' hyperesthésie  de  la  muqueuse  gastrique  il  existe,  en  dehors  des 
paroxysmes,  un  étal  douloureux  permanent  :  la  crise  se  déclare  immédia- 
tement après  l'ingestion  des  aliments;  il  esl  fréquent  que  l'hyperesthésie 
de  la  muqueuse  s'accompagne  d'un  état  hyperesthésique  de  la  peau. 

La   crise   gastralgique    de    V hyperchlorhydrie   esl    une   de   celles   qu'on 
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observe  le  plus  souvent:  la  douleur  esl  provoquée  par  l'alimentation,  non 
pas  immédiatement,  mais  au  bout  de  2,  ,">  ou  4  heures;  et  on  comprend  que 
si  les  repas  sont  bien  réglés  les  paroxysmes  gaslralgiques  affectent  une 
certaine  périodicité  :  certains  malades  ont  trois  accès  dans  la  journée,  le 
premier,  léger  en  général,  dans  la  matinée  ;  le  deuxième,  le  plus  violent,  de 
3  à  5  heures  de  l'après-midi  ;  le  troisième,  au  milieu  de  la  nuit:  en  règle 
générale,  l'accès  de  l'après-midi  est  de  beaucoup  le  plus  constant,  c'est  celui 
dont  se  plaignent  la  plupart  des  hypcrchlorhydriques.  Un  autre  caractère, 
non  moins  important,  réside  dans  l'atténuation  ou  même  la  disparition  de 
la  douleur  après  l'ingestion  d'une  certaine  quantité  de  liquide  ou  d'ali- 
ments, et  surtout  d'aliments  riches  en  substance  albuminoïde  capable  de 
fixer  l'HCl  en  excès  :  lait,  blanc  d'oeuf,  viande.  Mais  la  douleur  reparaît 
souvent  au  bout  de  quelque  temps.  Par  contre,  une  dose  élevée  d'alcalins 
la  calme  d'une  façon  à  la  fois  plus  marquée  et  plus  durable.  La  crise 
s'accompagne  de  régurgitations  acides  et  se  termine  parfois  par  un  vomis- 
sement acide.  L'étude  du  chimisme  gastrique  révèle  l'excès  d'acide  chlor- 
hydrique  pendant  la  digestion. 

Chez  les  malades  atteints  soit  d'hyperesthésie  de  la  muqueuse,  soit 
d'hyperchlorhydrie,  il  existe  une  variété  de  gastralgie  provoquée  par  les 
ingesta  ou  les  médicaments  :  les  aliments  les  plus  aptes  à  la  produire  sont 
les  épices,  le  vin,  l'alcool,  souvent  aussi  les  féculents  et  particulièrement  le 
pain.  Parmi  les  médicaments  il  faut  citer  surtout  le  fer,  le  mercure,  les 
iodures,  les  balsamiques,  la  quinine,  les  vins  de  quinquina,  etc....  La  crise 
douloureuse  est  en  général  modérée  et  cède  facilement  avec  la  suppression 
de  la  cause. 

Le  paroxysme  douloureux,  qui  caractérise  Yhy/tefséerrlinn  jiermanenteou 
maladie  de  Reichmann,  revêt  plutôt  la  forme  d'une  crise  gastrique  que  celle 
d'une  simple  gastralgie  :  l'accès  toujours  nocturne,  vers  2  ou  5  heures  du 
matin,  est  des  plus  violents,  il  se  termine  par  un  grand  vomissement  acide 
qui  apporte  un  soulagement  marqué  au  malade. 

L'étude  du  chimisme  gastrique  montre  qu'il  y  a  de  l'hyperchlorhydrie  el 
de  l'hypersécrétion  en  dehors  des  périodes  digestives. 

Dans  la  forme  intermittente  de  I"  même  maladie,  les  crises  gastriques 
sont  séparées  par  des  périodes  d'accalmie  plus  ou  moins  espacées. 

Dans  les  affections  organiques  de  l'estomac,  les  paroxysmes  douloureux 
présentent  les  caractères  suivants  : 

Bans  Culcère,  il  existe  souvent  un  état  douloureux  permanent  avec  une 
hyperesthésie  très  accentuée  de  la  peau,  et  des  points  où  la  pression  pro- 
voque des  exaspérations  parfois  syncopales  de  la  douleur  (points  épigas- 
trique,  dorsal,  etc.).  Mais,  en  plus,  les  paroxysmes  douloureux  sont  fré- 
quents, et  ces  paroxysmes  sont  doubles.  Les  uns  sont  provoqués  par 
l'ingestion,  et  éclatent  immédiatement  au  contact  des  aliments  soit  avec 
l'ulcération  elle-même,  soit  avec  la  muqueuse  hyperesthésiée  ;  les  autres, 
tardifs,  terminés  souvent  par  des  vomissements  acides,  se  produisent 
.1,  ï  ou  .">  heures  après  l'ingestion,  comme  dans  les  crises  d'hyperchlorhy- 
drie ou  d'hypersécrétion,  et  reconnaissent  des  mêmes  conditions  pathogé- 
niques,  conditions  dans  lesquelles  le  spasme  du  pylore  joue  un  rôle  pri- 
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mordial.  Enfin,  caractère  clinique  assez  constant,  ces  crises  douloureuses 
s'amendent  considérablement  et  souvent  même  disparaissent  à  la  suite  des 
hématémèses. 

Les  crises  douloureuses  du  cancer  sont  en  général  moins  fréquentes, 
moins  intenses,  moins  nettement  influencées  par  l'ingestion,  elles  persis- 
tent encore  après  les  vomissements. 

D'ailleurs,  le  plus  souvent  le  néoplasme  siège  au  niveau  du  pylore  et 
réalise  ainsi  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  sténose  pylorique.  Les 
crises  douloureuses  qui  caractérisent  cet  état  anatomique  sont  identiques  à 
celles  qui  traduisent  le  spasme  fonctionnel  du  sphincter  pylorique  :  le 
paroxysme  douloureux  se  produit  tardivement,  i,  .'>  ou  <>  heures  après  l'in- 
gestion, au  moment  physiologique  où  devrait  se  faire  l'évacuation  stoma- 
cale. La  lutte  entre  les  contractions  du  corps  de  l'estomac  et  l'obstacle 
pylorique  est  surtout  très  douloureuse  dans  les  premiers  temps  de  l'affec- 
tion :  elle  s'accompagne  d'ondes  péristaltiques  visibles  sous  la  peau  de  la 
région  épigastrique,  et  qui  se  propagent  de  gauche  à  droite,  plus  rarement 
en  sens  inverse.  Un  vomissement  terminal  évacue  souvent  le  chyme  qui 
n'a  pu  franchir  le  pylore.  Mais  plus  tard,  progressivement,  au  fur  cl  à 
mesure  que  la  contractilité  de  l'estomac  s'affaiblit,  ces  crises  douloureuses 
pyloriques  diminuent  de  fréquence  et  d'intensité.  Désormais,  l'estomac  se 
laisse  distendre  outre  mesure,  les  aliments  de  plusieurs  jours  s'accumulent 
dans  la  poche  gastrique,  et  ce  n'est  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours  et 
même  quelquefois  davantage  qu'une  crise  douloureuse,  provoquée  par  l'ex- 
trême distension  de  l'organe,  le  débarrasse  en  partie  de  son  contenu. 

B)  Gastralgies  ou  crises  gastriques  symptomatiques  d'une  affection 
nerveuse  centrale,  inorganique  ou  organique.  —  Parmi  les  névroses, 
l'hystérie  et  la  neurasthénie  réveillent  volontiers  les  réactions  douloureuses 
de  l'estomac. 

La  gastralgie  est  en  effet  un  symptôme  banal  d'hystérie  :  chez  toutes  les 
jeunes  filles  elle  réalise  souvent  un  des  premiers  symptômes  de  la  névrose, 
el  va  de  pair  soit  avec  une  anesthésie  du  goût,  soit  avec  une  perversion  de 
la  sensibilité  spéciale  de  l'estomac  (boulimie,  pica  malacia).  Comme  toutes 
les  manifestations  de  l'hystérie  juvénile,  elle  est  tenace,  persistante  ;  il 
n'est  pas  rare  de  voir  survenir  à  sa  suite,  par  un  mécanisme  d'auto-sugges- 
tion, soit  une  intolérance  gastrique  absolue,  soit  une  anorexie  des  plus 
accusées.  Par  contre,  on  n'observe  pas  fréquemment  dans  l'hystérie  dt-± 
crises  gastriques  analogues  à  celles  du  tabès. 

Quand  elle  se  produit,  la  crise  gastrique  hystérique  n'est  pas  spontanée, 
elle  débute  après  l'ingestion,  au  moment  où  les  aliments  arrivent  au  car- 
dia, dénotant  ainsi  un  étal  hyperesthésique  loul  spécial  de  la  muqueuse, 
une  véritable  zone  hystérogène.  Le  hoquet  l'accompagne  souvent  pendant 
plusieurs  heures  consécutives,  sans  compter  bien  entendu  les  autres  signes 
si  nombreux  de  la  névrose  qui  peuvenl  faciliter  le  diagnostic. 

La  gastralgie  et  les  crises  gastriques  sont  très  fréquentes  dans  la  neuras- 
thénie; mais  à  ces  troubles  gastriques  douloureux  s'ajoutent  souvent  des 
troubles  sécrétoires  et  moteurs  variables  qui  réalisent  les  différents  types 
des  dyspepsies.  On  sait  combien  à  cet  égard  les  opinions  sont  divisées,  les 
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uns  admettant  que  la  neurasthénie  est  toujours  primitive  et  tient  sous  sa 
dépendance  les  troubles  fonctionnels  gastriques  ;  d'autres,  au  contraire, 
soutenant  que  la  neurasthénie  est  elle-même  secondaire  au  fonctionnement 
défectueux  de  l'estomac.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  paroxysmes  douloureux 
gastriques,  tout  en  étant  plus  fréquemment  observés  dans  les  formes  de 
neurasthénie  où  prédominent  les  phénomènes  d'excitation,  se  rencontrent 
également  dans  les  formes  dépressives  de  la  névrose  :  ils  coïncident  avec 
les  autres  signes  de  la  maladie  :  rachialgie,  insomnie,  dépression  cérébrale, 
asthénie  musculaire,  etc. 

Il  existe  une  autre  variété  de  crise  gastrique  névrosique,  plus  rare  à  la 
vérité  ;  elle  a  été  décrite  par  Rosenbach  sous  le  nom  de  gastroxynsis,  par 
le  professeur  Lépine  sous  celui  de  gastroxie  :  elle  est  caractérisée  clinique- 
nient  à  la  fois  par  un  trouble  cérébral,  la  céphalée,  et  un  trouble  gas- 
trique, l'hypersécrétion.  L'accès  paroxystique  se  termine  souvent  par  un 
vomissement  acide  qui  irrite  le  gosier  et  agace  les  dents.  Cette  variété  de 
crise  gastrique,  1res  proche  parente  de  la  migraine,  est  surtout  l'apanage 
des  jeunes  gens  de  15  à  20  ans  ;  elle  est  presque  toujours  provoquée  par  un 
excès  de  travail  intellectuel,  par  un  surmenage  accidentel,  et  à  ce  titre  elle 
doit  être  rapprochée  à  notre  avis  des  crises  gastriques  neurasthéniques. 

Les  lésions  organiques  de  la  moelle  sonl  une  cause  fréquente  de  crises 
gastriques. 

On  les  a  observées  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  le  mal  de  Pott  cer- 
vical, dans  la  paralysie  générale,  mais  elles  sont  particulièrement  fréquentes 
dans  le  tabès  dont  elles  constituent,  un  des  syndromes  douloureux  viscé- 
raux les  plus  caractéristiques. 

La  crise  gastrique,  comme  tous  les  paroxysmes  douloureux  du  labes, 
survient  en  général  dans  la  première  phase  de  la  maladie,  à  la  période 
préataxique  ;  mais,  tantôt,  elle  coïncide  chez  le  même  malade  avec  d'autres 
manifestations  douloureuses,  douleurs  fulgurantes,  crises  vésicales,  intes- 
tinales, rectales,  etc.,  et  tantôt,  au  contraire,  elle  survient,  ce  qu'il  ne  faut 
jamais  oublier  au  point  de  vue  pratique,  à  titre  de  symptôme  initial  et 
exclusif,  chez  un  sujet  jusque-là  indemne  de  tout  symptôme  labétique,  ou 
bien  chez  qui  les  signes  sont  si  marqués  qu'ils  ont  passé  inaperçus  jusqu'à 
ce  moment.  C'est  même  en  s'appuyant  sur  la  précocité  des  crises  gas- 
triques pouvant  précéder  longtemps  tous  les  autres  symptômes  du  labes 
que  Charcot  n'admettait  pas  l'existence  des  crises  gastriques  essentielle* 
décrites  par  Leyden  et  Debove  :  pour  lui,  il  s'agissait  toujours,  en  pareille 
circonstance,  d'un  syndrome  avant-coureur  du  tabès.  Chez  la  femme,  la 
crise  gastrique  du  tabès  coïncide  souvent  avec  les  périodes  menstruelles. 
Mais,  en  règle  générale,  le  début  est  brusque,  inopiné  :  c'est  en  pleine 
santé,  et  sans  aucun  prodrome,  que  débute  le  paroxysme  gastralgique. 
Progressivement,  la  douleur  augmente,  au  point  d'atteindre  la  violence  la 
plus  extrême  :  le  malade,  la  figure  contractée,  angoissée,  s'agite  en  tous 
sens  dans  son  lit  en  poussant  des  gémissements,  et  son  étal  de  souffrance 
est  tel,  qu'à  ce  moment-là  il  est  incapable  de  donner  le  moindre  rensei- 
gnement. Ce  n'est  que  plus  lard,  quand  le  paroxysme  s'est  un  peu  calmé, 
qu'il  esl  en  état  de  comparer  la  douleur  à  la  sensation  produite  par  une 
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plaie  vive,  par  un  fer  rouge,  par  une  morsure,  et  d'indiquer  les  irradiations 
nombreuses  qu'elle  provoque  souvent  dans  le  dos,  entre  les  épaules,  vers  la 
base  du  thorax,  vers  les  cuisses,  les  testicules.  Puis,  après  une  accalmie,  la 
douleur  reparaît  dans  toute  sa  violence  pour  s'atténuer  à  nouveau,  chaque 
crise  gastrique  étant  ainsi  composée  d'une  série  de  paroxysmes  douloureux 
subinlrants. 

En  même  temps,  des  vomissements  fréquents,  parfois  incessants,  accom- 
pagnent la  douleur;  ils  surviennent  sans  cause  appréciable,  en  dehors  de 
toute  ingestion  alimentaire.  D'abord  muqueux,  bilieux,  ces  vomissements 
deviennent  ensuite  acides  et  brûlent  la  gorge  du  malade.  Par  contre,  par- 
fois aussi  l'effort  pour  vomir  reste  stérile  :  c'est  le  vomissement  à  sec  (Four- 
nier),  qui  est  de  beaucoup  le  plus  douloureux. 

Enfin,  exceptionnellement,  les  matières  vomies  présentent  une  teinte 
foncée,  couleur  de  suie  ou  marc  de  café,  analogue  à  celle  des  hématémèses 
liées  à  une  affection  organique  de  l'estomac.  L'étude  chimique  des  vomis- 
sements acides  de  la  crise  gastrique  tabétique  a  permis  d'établir  l'existence 
fréquente  d'une  hypersécrétion  d'un  sue  gastrique  riche  en  acide  chlor- 
hydrique  libre. 

La  répétition  constante  des  vomissements,  ainsi  que  l'intensité  de  la 
douleur,  plongent  le  malade  dans  un  ('-lai  de  dépression  nerveuse  considé- 
rable, qu'augmente  encore  l'impossibilité  absolue  de  toute  alimentation  : 
aussi  au  bout  de  quelques  jours  de  souffrance,  dans  quelques  cas,  excep- 
tionnels à  la  vérité,  à  l'étal  d'inconscience  el  de  stupeur,  succèdent  les 
symptômes  plus  graves  du  collapsus  et  de  l'algidité,  et  qui  rappellent  ceux 
de  la  période  asphyxique  du  choléra  ou  des  grands  empoisonnements. 
Cette  modalité  clinique  se  réalise  surtout,  quand  aux  symptômes  gastriques 
s'ajoutent  également  des  symptômes  intestinaux  :  ballonnement  du  ventre, 
météorisme  considérable,  borborygme,  el  enfin  diarrhée  continue,  inces- 
sante. Alors  les  traits  se  tirent,  les  yeux  s'escavent,  les  extrémités  se 
refroidissent,  le  pouls  est  petit,  filiforme,  incomptable,  des  crampes  dou- 
loureuses surviennent  aux  membres  inférieurs,  el  parfois  l'intensité  des 
symptômes  est  telle,  que  la  crise  peut  se  terminer  par  le  coma  et  la  mort. 
Mais  celle  terminaison  est  exceptionnelle.  Le  plus  souvent,  malgré  la  gra- 
vité des  symptômes,  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  les 
douleurs  cl  les  vomissements  cessent  brusquement,  et  le  malade  passe 
comme  par  enchantement  d'une  situation  grave  à  un  état  de  santé  qui  lui 
permet  de  manger  et  de  digérer  parfaitement  :  celle  terminaison  brusque 
est  un  des  caractères  cliniques  majeurs  de  la  crise  gastrique  tabétique,  qui 
va  de  pair  avec  son  début  non  moins  brusque. 

La  durée  de  la  crise  esl  très  variable  :  elle  peul  si'  limiter  a  quelques 
heures:  plus  souvent  elle  se  prolonge  plusieurs  jours,  de  un  à  trois  en 
moyenne,  pendant  lesquels  il  se  produil  une  série  de  paroxysmes  séparés 
par  des  accalmies.  Plus  raremenl  cependant,  on  observe  des  accès  qui 
al  teignent  une  durée  de  quinze  à  vingt  jours. 

La  crise  gastrique  tabétique  ne  répond  pas  loujours  à  la  description  que 
nous  venons  de  faire  :  il  exisie  des  formes  anormales,  tenanl  tantôt  à  l'exa- 
gération et  tantôt  à  l'absence  des  symptômes.  La  plus  fréquente  esl  celle 
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dans  laquelle  le  symptôme  douleur  présente  une  acuité  telle,  que  le  tableau 
clinique  rappelle  celui  des  grandes  douleurs  abdominales  causées  par  les  • 
coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  par  la  colique  de  plomb,  l'appendicite, 
ou  même  celui  d'un  véritable  empoisonnement.  Plus  rarement,  la  douleur 
manque  totalement,  et  la  crise  se  manifeste  exclusivement  par  une  série  de 
vomissements  alimentaires,  muqueux  ou  bilieux,  accompagnés  de  vertige, 
de  crampes  et  d'algidité  :  ces  vomissements  reviennent  avec  une  périodicité 
remarquable,  et  peuvent,  pendant  des  mois  et  des  années,  représenter  la 
seule  manifestation  clinique  de  la  lésion  spinale.  Enfin,  Fournier  a  décrit 
une  forme  flatulente  dans  laquelle  les  douleurs  et  les  vomissements  sont 
peu  marqués,  mais  où  il  y  a  un  ballonnement  excessif  de  l'abdomen  et  sur- 
tout de  l'estomac  :  des  éructations  spasmodiques,  convulsives,  avec  émis- 
sion de  gaz  inodores,  se  succèdent,  sans  interruption  et  représentent  la 
manifestation  capitale  de  la  crise  :  cette  forme  flatulente  coïnciderait  sou- 
vent avec  les  douleurs  fulgurantes  des  membres  inférieurs. 

Le  diagnostic  des  crises  gastriques  du  tabès  n'offre  aucune  difficulté 
quand  le  malade  présente  en  même  temps  les  principaux  signes  de  la  série 
tabétique,  douleurs  fulgurantes,  signe  d'Argyll  Robertson,  signe  de 
Westphal,  signe  de  Romberg,  paralysies  oculaires  et  souvent  aussi  des 
arthropalhies,  dont  la  coïncidence  fréquente  avec  les  crises  gastriques  a  été 
tout  spécialement  notée  par  quelques  observateurs.  Il  n'en  est  plus  de 
même  quand  la  crise  gastrique,  ce  qui  est  souvent  le  cas,  apparaît  tout  à 
fait  au  début  comme  un  signe  précoce,  devançant  toutes  les  autres  mani- 
festations de  la  maladie.  On  peut  alors  la  confondre  avec  toutes  les  variétés 
de  crises  gastralgiques  :  cependant  son  début  brusque,  sa  terminaison  non 
moins  brusque,  l'intégrité  complète  des  fonctions  digeslives  dans  les 
périodes  qui  séparent  les  crises,  sont  des  caractères  cliniques  qui  suffisent 
à  la  différencier  des  crises  douloureuses  dyspeptiques  et  organiques.  Par 
contre,  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme  tabétique,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  crises  gastriques  tabétiques  avec  des  crises  gastriques,  dites 
essentielles,  est  des  plus  délicats. 

Os  crises  décrites  par  Leyden,  admises  par  Debove,  de  tout  point  sem- 
blables dans  leurs  différentes  modalités  aux  crises  gastriques  du  tabès,  ne 
reconnaîtraient  pas  pour  cause  une  lésion  spinale  :  il  s'agirait  de  troubles 
fonctionnels  névrosiques,  revenant  avec  une  certaine  périodicité.  Cette 
opinion  n'a  pas  été  acceptée  par  Charcot  qui,  n'admettant  pas  comme 
démontrée  l'existence  des  crises  gastriques  essentielles,  les  considérait  tou- 
jours comme  la  manifestation  initiale  d'un  tabès,  dont  il  fallait  attendre  les 
manifestations  ultérieures. 

Sans  aborder  ici  le  problème  pathogénique  des  crises  gastriques  tabé- 
tiques, qui  est  d'ordre  doctrinal,  nous  rappellerons  seulement  que,  pour 
quelques  auteurs  (Bouveret),  elles  seraient  d'origine  centrale,  et  liées  à 
l'excitation  de  cette  partie  du  noyau  sensitif  du  pneumogastrique  où  abou- 
Lissent  les  nerfs  sensitifs  de  l'estomac,  tandis  que  pour  Langley  et  J.-L.  Roux 
elles  ressortissent  plutôt  à  des  lésions  du  sympalhique  abdominal  -dispa- 
rition des  petites  fibres  à  myéline,  les  grosses  fibres  à  myéline  et  les  libres 
de  Remack  restant  intactes). 
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C)  Gastralgie  et  crises  gastriques  d'origine  réflexe.  —  Ce  troisième 
groupe  comprend  les  crises  gastralgiques  ou  gastriques  causées  par 
létal  pathologique  d'un  organe  autre  que  l'estomac  ou  le  système  nerveux 
central  :  il  s'agit  dans  ces  cas  d'un  trouble  purement  fonctionnel,  dyna- 
mique, de  nature  réflexe,  provoqué  par  l'irritation  des  fds  sensitifs  du 
pneumogastrique  ou  du  sympathique  abdominal  :  c'esl  là  un  mécanisme 
palhogénique  des  plus  fréquents  en  clinique,  et  qu'on  retrouve  dans 
l'asthme,  dans  le  vertige,  dans  l'épilepsie. 

Ce  sont  surtout  les  excitations,  parties  du  péritoine,  de  l'appendice,  du 
l'oie,  du  rein,  de  l'utérus,  qui  provoquent  plus  volontiers  les  réactions  gas- 
triques à  distance.  La  réaction  gastrique  constitue  le  syndrome  clinique 
majeur  de  la  péritonite  el  de  V appendicite.  La  colique  hépatique  régulière 
s'accompagne  toujours  d'un  point  douloureux  épigastrique  ;  el  un  grand 
nombre  de  coliques  hépatiques  frustes  se  manifestent  eu  clinique  exclusi- 
vement par  une  crise  gastrique. 

Le  rein  mobile  provoque  parfois  des  crises  gastriques  d'une  grande  inten- 
sité, dont  la  cause  peut  être  facilement  méconnue  si,  en  pareille  circon- 
stance, on  ne  prend  pas  l'habitude  d'explorer  systématiquement  les  fosses 
lombaires. 

En  ce  qui  concerne  Vutérus,  il  suffit  de  rappeler  la  fréquence  des  symp- 
tômes gastriques  réflexes  provoqués  par  la  grossesse,  pour  ne  pas  mécon- 
naître le  rôle  des  lésions  de  l'appareil  utéro-ovarien  (ovarites,  salpingites, 
paramélrites)  dans  la  pathogénie  de  certains  paroxysmes  douloureux  gas- 
triques. Plus  rarement  la  crise  gastrique  est  secondaire  à  l'helminthiase,  à 
des  lésions  des  capsules  surrénales,  du  pancréas,  du  testicule,  du  cordon 
spermatique  (varicocèle). 

D)  Gastralgies  et  crises  gastriques  d'origine  dyscrasique.  —  Ce  sont 
celles  (pion  observe  au  cours  d'un  grand  nombre  d'états  diathésiques, 
d'intoxications  ou  d'infections.  Nous  ne  signalerons  que  les  principales 
variétés  cliniques  en  faisant  remarquer  que  leur  pathogénie  est  souvent 
complexe. 

Dans  V anémie  et  dans  la  chlorose,  la  gastralgie  est  un  symptôme  très  fré- 
quent, lié  tantôt  à  des  modifications  de  la  sécrétion  gastrique,  tantôt  à 
l'hystérie. 

Dans  la  goutte,  la  gastralgie  peu!  tenir  à  des  causes  nombreuses  :  excès 
alimentaires,  intoxication  tabagique,  nourriture  trop  azotée,  provoquant 
souvent  à  la  longue  l'hyperchlorhydrie  gastrique;  étal  neurasthénique  qui 
s'associe  souvent  à  la  goutte.  Dans  quelques  cas,  la  gastralgie  est  remplacée 
par  une  crise  gastrique  des  plus  violentes,  caractérisée  par  un  point  épigas- 
trique excessivement  douloureux,  avec  angoisse,  nausées,  vomissements, 
vertiges,  pyrosis,  ballonnement,  el  accompagnée  d'un  «Mal  général  grave  : 
tendance  au  collapsus,  pouls  filiforme,  algidité.  Ces  crises  gastriques  gout- 
teuses coïncident  et  surtout  succèdent  aux  arthropathies  goutteuses,  et 
constituent  ce  que  les  anciens  désignaient  sous  le  nom  de  goutte  remontée. 

Elles  semblent  bien  dépendre  de  l'uricémie  elle-mê agissant  plutôt  sur 

les  centres  bulbaires  que  sur  la  muqueuse  gastrique  elle-même. 

La  gastralgie  est  fréquente  dans  le  paludisme  au  même  titre  que  toutes 
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les  autres  névralgies  :  elle  survient  périodiquement  à  des  intervalles 
réguliers  et  est  justiciable  du  traitement  par  le  sulfate  de  quinine. 

Enfin,  on  ne  saurait  trop  insister  au  point  de  vue  pratique  sur  la  fréquence 
de  la  gastralgie  dans  la  tuberculose  pulmonaire;  le  paroxysme  douloureux 
gastrique  est  un  symptôme  banal  de  la  dyspepsie  qui  accompagne  si  sou- 
vent la  phtisie  confirmée;  mais  il  existe  une  variété  de  gastralgie  précoce 
chez  le  tuberculeux,  tout  à  l'ait  au  début  de  la  maladie,  dont  la  valeur 
séméiologique  est  considérable  en  pratique.  Celle  gastralgie  est  le  plus 
souvent  symptomatique  d'une  hvperchlorhydrie  réflexe,  la  lésion  encore 
silencieuse  du  poumon  agissant  à  dislance  sur  l'innervation  gastrique  par 
un  mécanisme  analogue  à  celui  des  crises  gastriques  provoquées  à  distance 
par  le  rein  mobile  ou  de  l'helminthiase  par  exemple. 

Traitement.  —  En  présence  de  variétés  si  nombreuses  de  gastralgies 
el  de  crises  gastriques,  il  est  évident  que  la  première  indication  consiste  à 
en  dépister  la  cause,  de  façon  à  instituer  un  traitement  éliologique  [V.  Dys- 
pepsies, Estomac  (Ulcère,  Cancer,  etc.)]. 

Mais  la  douleur  gastrique,  comme  toute  autre  douleur,  est  un  élément  si 
variable  dans  son  intensité  suivant  le  coefficient  de  réaction  individuelle, 
elle  subit  des  aggravations  si  appréciables  sous  l'influence  des  causes 
physiques  et  morales,  qu'il  y  a  lieu  d'établir  certaines  règles  générales  ten- 
dant soit  à  modérer  l'excitation  générale  du  système  nerveux,  soit  à  calmer 
l'hyperesthésie  locale  des  nerfs  de  l'estomac. 

Traitement  général.  —  On  agira  sur  le  système  nerveux  du  malade  en 
lui  conseillant,  suivant  les  cas,  un  simple  repos  physique  et  moral,  un  chan- 
gement de  milieu  et  d'occupations,  ou  même  un  séjour  à  la  campagne,  ou 
dans  un  climat  d'altitude.  Dans  les  formes  graves  de  la  neurasthénie,  il  sera 
souvent  nécessaire  de  prescrire  au  malade  une  cure  de  repos  plus  ou  moins 
prolongée  dans  une  maison  de  santé.  En  même  temps,  l'hydrothérapie  sous 
forme  surtout  de  douches  tièdes  à  percussion  faible,  ou  de  bains  chauds 
prolongés,  constitue  un  des  meilleurs  moyens  que  nous  possédions  pour 
obtenir  une  sédation  du  système  nerveux. 

Traitement  local.  —  Repos.  —  Dans  les  cas  graves  on  essayera  d'obtenir 
le  repos  complet  de  l'organe  :  les  malades  maintenus  au  lit  dans  la  position 
horizontale  ne  prendront  aucune  alimentai  ion,  ni  aucun  médicament.  Au 
bout  de  quelques  jours,  la  crise  douloureuse  se  calme  et  on  peut  passera 
un  traitement  moins  rigoureux.  Pendant  cette  période  de  diète  absolue  on 
calmera  la  soif  par  des  injections  de  sérum  physiologique,  soit  par  des  lave- 
ments d'eau  salée.  Plus  tard,  on  passera  progressivement  à  la  diète  lactée, 
aux  œufs,  aux  potages  farineux. 

Agents  physiques. —  Localement,  un  des  meilleurs  moyens  pour  atténuer 
la  douleur  consiste  dans  les  applications  épigastriques  de  larges  compresses 
trempées,  soit  dans  de  l'eau  à  la  température  de  la  chambre,  soit  dans  de 
l'eau  1res  chaude,  applications  pratiquées,  tantôt  pendant  la  période  diges- 
tive,  tantôt  seulement  la  nuit  chez  les  malades  obligés  de  vaquer  à  leurs 
occupations.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  cette  variété  d'hydrothérapie 
locale  qui  donne  d'excellents  résultats.  On  pourra  également  obtenir  des 
soulagements  par  l'emploi  de  différents  révulsifs  :  sinapismes,  cataplasmes, 
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mouches  de  Milan,  pointes  de  feu,  etc.  Plus  rarement,  on  aura  L'occasion  de 
conseiller  l'électrisation  ou  le  massage  contre  l'élémenl  douleur. 

Médicaments.  —  Les  médicaments  destinés  à  calmer  la  douleur  agissent 
les  uns  sur  le  système  nerveux  périphérique  ou  central,  ce  sont  les  médica- 
ments nervins,  les  autres  directement  sur  le  contenu  gastrique,  soit  sur  la 
muqueuse  elle-même. 

Médicaments  analgésiques.  —  Ces  médicaments  agissent  surtout  chez  les 
névropathes,  mais  leur  action,  très  variable  d'un  cas  à  l'autre,  s'épuise  égale- 
ment très  rapidement  chez  le  même  sujet;  il  faut  donc  souvent  varier  la 

formule. 

Au  premier  rang  des  médicaments  antigastralgiques,  il  faut  placer  l'opium 
qu'on  peut  administrer,  soit  en  lavements,  soit  en  injections  sous-cutanées, 
soit  par  la  bouche.  Une  bonne  méthode  déjà  conseillée  par  Trousseau 
consiste  à  le  donner  immédiatement  avant  les  repas  :  on  prescrira  suivant 
les  cas  une  des  préparations  suivantes  : 

1  à    2  gouttes  noires  anglaises. 

2  à    3  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau-. 
4  à    5  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

20  à  30  gouttes  d'élixir  parégorique  ou  1  à  2  centigr.  de  poudre  d'opium  brut, 
associée  ou  non  à  des  poudres  alcalines  ou  absorbantes. 


les. 


La  morphine  sera  réservée  pour  les  douleurs  beaucoup  plus  violente 

Un  autre  alcaloïde  de  l'opium,  la  codéine,  donne  également  de  bons 
résultats. 

La  belladone  et  son  alcaloïde,  l'atropine,  sont  prescrits  quotidiennement 
avec  succès  dans  les  crises  gastriques  secondaires  à  l'hyperchlorhydrie  et 
l'hypersécrétion.  On  pourra  également  s'adresser  à  l'éther,  au  chloroforme, 
aux  bromures,  à  la  valériane,  à  l'extrait  de  cannabis  indica,  etc. 

Médicaments  gastriques  agissant  sur  la  sécrétion  ou  sur  la  muqueuse.  — 
Au  premier  rang  de  ces  médicaments,  il  faut  placer  les  sels  alcalins  et  alca- 
lino-terreux  :  sels  de  soude  (bicarbonate,  citrate),  de  potasse  (carbonate),  de 
chaux  (craie  préparée,  eau  de  chaux),  de  magnésie  (magnésie  hydratée, 
magnésie  calcinée),  qui,  en  neutralisant  l'hyperacidité  du  suc  gastrique, 
diminuent  sou  action  irritante  sur  les  terminaisons  nerveuses  de  la  mu- 
queuse gastrique.  Depuis  quelques  aimées,  on  a  préconisé  également  le 
sous-nitrate  de  bismuth  contre  les  crises  douloureuses  gastriques,  et  de 
fait  son  emploi  donne  souvent  des  résultats  excellents.  Le  sulfate  de  soude, 
associé  ou  non  au  phosphate  et  bicarbonate,  est  fort  recommandé  par 
Hayem  et  Bourget.  On  emploie  plus  rarement  en  France  les  solutions  de 
nitrate  d'argent. 

Lavage  d'estomac.  -  Quand  la  gastralgie  ou  la  crise  gastrique  esl  pro- 
voquée par  la  stase  alimentaire,  cl  dans  ce  cas-la  seulement,  le  lavage 
d'estomac  peut  fournir  un  excellent  moyen  de  calmer  les  douleurs:  mais  il 
faut  avoir  soin  de  ne  pas  répéter  trop  souvent  les  lavages  sous  peine  d'aller 
à  rencontre  du  but  «pion  se  propose.  Un  lavage  à  L'eau  tiède  ou  chaude 
tous  les  deux  jours,  dans  les  grandes  sténoses  avec  stase,  esl  largement 
suffisant. 
Traitement  chirurgical.  —  Enfin,  certains  cas  de  gastralgie  et  de  crises 
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gastriques  n'arrivent  à  être  améliorés  que  par  une  intervention  chirurgicale  : 
ce  sont  ceux  où  la  douleur,  toujours  tardive,  est  la  manifestation  de  la  diffi- 
culté qu'éprouve  le  contenu  de  l'estomac  à  franchir  le  pylore  ou  le  duodé- 
num. Il  s'agit  souvent  d'une  sténose  pylorique  organique,  qui  s'accom- 
pagne d'ailleurs  d'autres  symptômes  :  grande  dilatation  avec  stase  plus  ou 
moins  prononcée.  Mais  Soupault  rappelle  avec  raison  que  certaines  crises 
gastriques  douloureuses  provoquées  par  la  contracture  du  pylore,  ne 
s'accompagnant  pas  de  stase,  peuvent  cependant  imposer  l'indication  d'une 
intervention  chirurgicale,  par  leur  intensité,  leur  répétition,  et  l'entrave 
qu'elles  apportent  secondairement  à  la  nutrition  des  malades.  Deux  opéra- 
tions peuvent  être  tentées  :  la  pylorectomie  ou  la  gastro-entérostomie 
(v.  c.  m.).  Hartmann  conseille  de  préférence  cette  dernière  :  «  Excellente 
dans  ses  résultats  et  plus  simple  que  la  pylorectomie,  elle  a  l'avantage  de 
combattre,  en  même  temps  que  la  lésion  pylorique,  les  lésions  duodénales 
concomitantes  qui,  si  nous  nous  en  rapportons  à  nos  observations,  ne  sont 
pas  aussi  rares  qu'on  est  porté  à  le  croire.  »  Par  contre,  Soupault,  en  prin- 
cipe, est  plutôt  partisan  de  la.  pylorectomie  qui,  outre  l'avantage  de  per- 
mettre l'ablation  des  ulcères  juxtapyloriques,  cause  exclusive  pour  lui  de  la 
maladie  de  Reichmann,  possède  encore  celui  de  régulariser  la  sécrétion 
chlorhydrique  plus  que  ne  le  fait  la  gastro-entérostomie.  Malheureusement 
les  adhérences  intimes  et  étendues,  contractées  par  le  pylore  avec  les 
organes  voisins,  ne  permettent  pas  dans  tous  les  cas  de  pratiquer  la  pylorec- 
tomie.  On  est  donc  obligé  dans  ces  cas  de  se  contenter  de  la  gastro-entéros- 
tomie, qui  d'ailleurs,  dans  un  grand  nombre  d'observations  de  crises  dou- 
loureuses répétées,  a  donné  également  d'excellents  résultats. 

ED.  ENR1QUEZ. 

GASTRECTOMIE.  —  Après  avoir  été  pratiquée  sur  les  animaux  par  Gussen- 
bauer  et  Winiwarter,  puis  par  Czerny  (  1 870),  la  gastrectomie  fut  tentée 
pour  la  première  fois  chez  l'homme  par  Péan  en  1879. 

C"est  surtout  grâce  à  Billroth  et  à  ses  élèves  que  l'opération  fut  réglée 
et  vulgarisée. 

Si  l'on  résèque  seulement  le  pylore  et  la  partie  immédiatement  avoisi- 
nante,  on  dit  qu'on  a  pratiqué  une  'pylorectomie.  Les  résections  plus  éten- 
dues s'appellent  des  gastrectomies  et  la  gastrectomie  elle-même  peut  être 
partielle  ou  totale.  C'est  là  une  simple  question  de  mots.  Sous  une  autre 
forme,  on  peut  dire  que  la  pylorectomie,  c'est-à-dire  l'ablation  écono- 
mique, convient  aux  ulcères  du  pylore  ;  et  que  pour  le  cancer,  où  l'ablation 
doit  toujours  être  le  plus  large  possible,  il  convient  de  pratiquer  des  gas- 
trectomies subtotales,  ou  même  totales. 

En  présence  d'un  rétrécissement  inflammatoire  du  pylore,  sans  péri- 
gastrie,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  substituer-^  la  gastro-entérostomie  une 
opération  plus  radicale  :  la  pylorectomie.  C'est  là  un  point  qui  est  encore  à 
l'étude.  Quant  à  nous,  nous  sommes  partisan  de  l'ablation  des  ulcères  du 
pylore,  toutes  les  fois  que  la  région  pylorique  n'est  que  peu  ou  pas  adhé- 
rente. 

Ce  qui  est  admis  par  tout  le  monde,  c'est  qu'en  présence  d'un  cancer  du 
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pylore,  il  y  a  lieu  de  pratiquer,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible, 
une  très  large  ablation  de  la  tumeur. 


G. soies  pyloriqifes 

Fig.  202.  —  Territoires  lymphatiques  de  l'estomac  (Cunéo). 

Hile  de  la  raie 


Tr.  cœlia/f, 


A    <JastrO-/iepafA. 
A  hfpal/i 


4.  ffa.sfrc. 
'epipl.ffxtuc. 


A .  gattre.  ep/ipta/^ue  droite. 
Fig.  203.  —  Pédicules  vésiculaires'de  l'esl ac. 


Indications.  —  La  gastrectomie  pour  cancer,  la  seule  (pie  nous  nous 
proposons  de  décrire  ici,  est  beaucoup  plus  souvent  indiquée  dans  le  cancer 


Gastrectomie.  896 

du  pylore  que  dans  le  cancer  des  faces.  Dans  ce  dernier  cas,  l'absence  de 
signes  physiques  précoce*  et  la  situation  même  de  la  tumeur  créent  de 
bien  mauvaises  conditions  opératoires. 

Lorsque  la  lésion  cancéreuse  siège  au  pylore,  on  en  est  averti  par  l'appa- 
rition des  phénomènes  de  sténose,  et,  comme  le  cancer  de  l'estomac  a  une 
marche  relativement  lente,  l'opération  large  et  précoce  devient  possible, 
elle  le  sera  d'autant  plus  que  les  médecins  voudront  bien  admettre  que  le 


Kig.  204.  —  Manœuvre  de  von  Hacker  pour  l'exploration  des  adhérences  postérieures. 

cancer  de  l'estomac  est  chirurgical  et  que  l'intervention  doit  être  pratiquée 
dès  le  diagnostic  posé.  Or,  ce  diagnostic  est  facile  [V.  Estomac  (Cancer)]. 

Je  suppose  établi  le  diagnostic  de  cancer  du  pylore  :  le  malade,  sans 
passé  gastrique,  a  tous  les  signes  d'une  sténose  (vomissements  et  douleurs 
\  à  •'»  heures  après  les  repas,  stase  alimentaire),  il  est  de  plus  hypochlorhy- 
drique  ou  même  anachlorhydrique,  et  enfin  la  palpation  révèle  une  tumeur 
pylorique.  La  question  est  de  savoir  si  cette  tumeur  est  enlevable  ou  non. 

Avant  toute  ouverture  du  ventre,  on  peut  déjà  formuler  une  opinion 
motivée. 

Lorsque  la  tumeur  est  peu  volumineuse  (volume  d'une  orange)  et 
mobile,  l'ablation  sera  possible  et  sans  doute  même  facile. 
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Dans  certaines  tumeurs  liés  volumineuses,  mais  lisses,  arrondies, 
mobiles,  et  que  nous  savons  aujourd'hui  être  îles  sarcomes  du  pylore, 
l'ablation  se  fera  parfois  assez  facilement. 

Elle  sera  presque  toujours  impossible  dans  le  cas  de  tumeurs  infiltrées, 
sans  limites  précises,  dans  les  formes  en  nappe,  envahissant  presque  toute 
l'étendue  d'une  face. 

Quelquefois,  les  caractères  de  la  douleur  ou  la  cessation  des  vomisse- 
ments suffisent  pour  permettre  de  penser  qu'il  est  trop  tard  pour  opérer  et 


Fig.  20.',.  —  Lestom 


que  même  une  gastro-entérostomie  n'est  plus  possible.  Lorsque  le  néo- 
plasme s'est  propagé  depuis  le  pylore  jusqu'au  cardia,  le  long  de  la  petite 
courbure  (grâce  au  riche  réseau  lymphatique  de  la  région),  le  caractère  des 
douleurs  se  modifie  ;  au  lieu  d'apparaître  .">  à  i  heures  après  l'ingestion  des 
aliments,  elles  surviennent  presque  immédiatement  après,  cl  c'est  là  un 
bon  signe  d'envahissement  secondaire  de  la  région  cardiaque.  De  même, 
la  disparition  des  vomissements  est  d'un  pronostic  fâcheux,  car  elle  coïn- 
cide bien  souvent  avec  une  carcinose  diffuse  de  l'estomac  :  tout  le  viscère 
est  transformé  en  un  lube  rigide  qui  ne  peut   plus  former  réservoir. 

En  pratique,  sauf  les  cas  extrêmes,  le  mieux  est  de  faire  une  laparotomie 
exploratrice.  L'incision  médiane  sus-ombilicale  permettra  d'explorer  la 
région  pylorique  et  les  territoires  lymphatiques  (fig.  202)  et  de  se  décider, 
soit  pour  l'ablation,  soit  pour  une  simple  gastro-entérostomie,  soil  même 
pour  la  fermeture  immédiate  du  ventre.  On  prendra  ce  dernier  parti  lors- 
N"-  I'.  M.  C.  -  m.  .,- 
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qu'on  constatera  des  lésions  diffuses,  avec  métastases  dans  le  grand  épi- 
ploon,  et  même  parfois  un  peu  d'ascite. 

Supposons  que  l'ablation  paraisse  possible,  la  région  pylorique  paraît 
mobile  et  l'opération  se  présente  bien.  Avant  de  commencer  quoi  que  ce 
soit,  il  est  capital  d'explorer  les  adhérences  du  pylore  à  sa  partie  posté- 
rieure. Pour  cela,  employez  la  manière  de  von  Hacker  (fig.  204):  effondre- 
ment du  petit  épiploon,  puis  du  grand  épiploon  et,  par  chaque  oritice,  intro- 
duction d'un  doigt  qui  viendra  explorer  la  région  rétro-pylorique,  juger  de 


Fig.  206. 


L'estomac  est  complètement  fermé  par  un  double  surjet,  et  l'on  entreprend 
l'isolement  et  l'ablation  du  pylore. 


l'étendue  et  de  la  solidité  des  adhérences.  Cest  seulement  après  cette  explo- 
ration que  sera  ou  non  décidée  la  gastrectomie. 

Technique.  —  Toute  gastrectomie  pour  cancer  exige  une  connaissance 
très  nette  :  1°  des  territoires  lymphatiques  de  l'estomac  ;  2°  de  ses  pédicules 
vasculaires. 

Les  lymphatiques  de  l'estomac  se  rendent  à  .">  groupes  ganglionnaires 
principaux,  étudiés  par  Mikulicz  et  Cunéo  :  groupe  sous-pylorique,  groupe 
rétro-pylorique,  groupe  de  la  petite  courbure;  L'ablation  logique  d'un  cancer 
du  pylore  nécessite!  donc  l'extirpation  en  un  seul  tenant  de  toute  la  portion 
d'estomac  comprise  à  droite  d'une  ligne  verticale  passant  par  le  bord  droit 
du  cardia.  La  meilleure  façon  d'obtenir  les  plus  longues  survies  consistera 
à  pratiquer,  pour  des  néoplasmes  très  limités,  des  exérèses  très  étendues, 
en  ne  laissant,  comme  estomac,  qu'une   petite  partie  du  grand  cul-de-sac. 
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Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  203  indique  la  situation  et  le  nombre  des 
pédicules  vasculaires  et  montre  que  quatre  ligatures  seulement  sont  suffi- 
santes pour  assurer  l'hémostase  :  ligature  de  la  coronaire  stomachique,  de 
la  gastro-épiploïque  gauche,  de  la  pylorique  et  de  la  gaslro-duodénale. 

Enfin,  il  faut  encore  savoir  que  le  cancer  du  pylore  n'envahit  pas  le  duo- 
dénum et  qu'il  y  a.  presque  toujours,  un  arrêt  brusque  des  traînées  épithé- 
liales  du  côté  du  duodénum.  Cependant  le  duodénum  peut  être  envahi;  et, 
quoique  le  fait  soit  exceptionnel,  il  faut  en  tenir  compte.  A  la  vue,  rien  ne 

permet  de  diagnostiquer  l'envahis- 
sement du  duodénum,  et  la  seule 
conduite  logique  consiste  à  tou- 
jours enlever,  systématiquement, 
2  ou  3  centime  1res   du  duodénum. 


Fig.  tOl. 
Gastrectomie  avec  gastro-entérostomii 


le  Hillrotli  'ï  manière 


Le  fait  seul  de  l'envahissement  possible  du  duodénum  suffit  à  faire  rejeter 
les  procédés  opératoires  dans  lesquels  on  rétablit  la  continuité  du  tractus 
intestinal  par  l'anastomose  directe  du  moignon  d'estomac  et  du  duodénum, 
c'est-à-dire  le  procède  de  [Cocher  et  le  procédé  de  Billroth. 

La  gastrectomie  sera  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

1°  Ligature  du  grand  épiploon  par  petits  paquets,  à  quelques  centimètres 
au-dessous  de  la  grande  courbure,  et  de  manière  à  laisser  du  côté  de  l'es- 
tomac, pour  être  enlevés  avec  lui.  les  ganglions  sous-pyloriques ; 

2°  Ligature  de  la  coronaire  stomachique  à  droite  du  cardia,  de  manière  à 
pouvoir  enlever  avec  l'estomac  les  ganglions  île  la  petite  courbure  : 

.">"  Ligature  de  la  gastro-épiploïque  gauche  ; 

i"  Section  de  l'estomac  entre  des  clamps  <■!  rabattement  vers  la  droite  de 
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loute  la  portion  pylorique  ;  puis  fermeture  soignée  du  segment  cardiaque 
au  moyen  de  deux  surjets,  l'un  profond,  total,  et  le  second,  superficiel,  séro- 
séreux  (fig.  205  et  206)  ; 

5n  Libération  du  pylore,  délicate  surtout  au  niveau  du  pancréas  et  libé- 
ration du  duodénum  sur  une  étendue  de  2  à  5  centimètres,  après  ligature 
de  la  gaslro-duodénale  ; 

6°  Section  du  duodénum  et  fermeture  de  la  tranche  ; 

7°  Enfin  gastro-entéroslomie  sur  le  moignon  cardiaque. 

Tel  est  le  procédé  de  gastrectomie  le  plus  recommandable. 


Fig.  200.  —  Procédé  de  Kocher. 


Fig.  210.  —  Procédé  de  Billroth  (1"  manière). 


Les  figures  209  et  210  représentent  les  deux  autres  procédés,  procédé  de 
Kocher  et  procédé  de  Billroth,  première  manière. 

La  durée  d'une  opération  de  gastrectomie  très  large,  avec  gastro-enléro- 
stomie,  est  en  moyenne  de  1  heure. 

Le  traitement  pré  et  post-opératoire  est  identique  à  celui  de  la  gastro- 
entéroslomie  (v.  c.  m.). 

Quant  à  la  mortalité,  elle  est  à  l'heure  actuelle  de  20  a  25  pour  100.  Pour 
les  résultats  immédiats  et  éloignés  [V.  Estomac  (Ulcère  et  Cancer)]. 

A.  GOSSE  T. 


GASTRIQUE  (EMBARRAS).  —  L'embarras  gastrique  n'est  pas  une  maladie.  C'est 
un  terme  clinique  servant  à  désigner  des  états  morbides  très  différents  au 
point  de  vue  symptomatique  comme  au  point  de  vue  étiologique,  —  mais 
présentantnéanmoins  un  certain  nombre  de  symptômes  gastriques  communs  : 
inappétence,  état  saburral,  tension  douloureuse  de  l'épigastre,  nausées, 
vomissements.  Il  faut  ajouter  que  les  troubles  fonctionnels  de  l'embarras 
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gastrique  sont  accidentels  par  opposition  aux  mêmes  troubles  habituels  qui 
caractérisent  la  dyspepsie  gastrique. 

Il  faut  également  distraire  de  l'embarras  gastrique  l'indigestion  (v.  c.  m.), 
qui,  souvent  d'ailleurs,  en  est  la  cause  directe,  et  qui,  elle,  se  manifeste 
cliniquement  par  des  symptômes  plus  brusques  et  plus  bruyants. 

Étiologie.  Pathogénie.  —Dans une  première  série  de  faits,  l'embarras 
gastrique  succède,  en  effet,  aux  écarts  de  régime:  repas  trop  copieux,  mets 
indigestes  ou  en  voie  de  décomposition,  excès  de  boissons  alcooliques,  ou 
encore  parfois,  surtout  chez  le  vieillard,  mastication  insuffisante,  etc.  Il 
s'agit  donc,  dans  tous  ces  cas,  d'un  embarras  gastrique  secondaire  à  une 
réaction  locale  de  la  muqueuse  gastrique,  à  une  gastrite  catarrhale  superfi- 
cielle et  passagère. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  l'embarras  gastrique  ou  mieux  Vétal 
gastrique  l'ait  partie  du  tableau  clinique  de  la  plupart  des  maladies  infec- 
tieuses :  fièvre  typhoïde,  érysipèle,  grippe,  fièvres  éruptives,  angines,  pneu- 
monie, tuberculose,  etc.  (l'est  donc  un  syndrome  secondaire  à  ces  différentes 
maladies,  causé  également  par  une  réaction  légère  et  superficielle  de  l;i 
muqueuse  gastrique  à  l'infection  ou  mieux  à  la  toxi-infection.  Les  lésions 
gastriques  expérimentales  provoquées  par  l'injection  de  toxine  diphtérique 
(Enriquez  et  Ilallion)  prouvent  la  réalité  de  ce  mécanisme  pathogénique. 

Enfin,  dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  distincts  à  la  fois  et  de  la  gas- 
trite catarrhale  de  cause  locale  et  des  élals  gastriques  secondaires  aux 
différentes  maladies  infectieuses,  l'embarras  gastrique  constitue  une  entité 
morbide  autonome,  primitive,  ayant  les  allures  d'une  maladie  infectieuse, 
mais  dont  la  nature  reste  à  déterminer. 

Kiener  et  Chantemesse  considèrent  celle  variété  primitive  d'embarras 
gastrique  comme  une  forme  atténuée  de  l'infection  typhique,  en  s'appuyant 
à  la  fois  sur  leurs  analogies  cliniques  incontestables,  et  sur  la  coexistence 
fréquente  desdeux  maladies,  à  Paris,  à  la  suite  de  la  distribution  d'eau  de 
Seine;  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  dont  la  démonstration  bactériolo- 
gique et  anatomique  reste  à  faire. 

Au  surplus,  <»n  peut  faire  remarquer  <pie  l'embarras  gastrique  fébrile 
accompagne  souvent  également  les  épidémies  de  grippe,  de  choléra  nostras 
ou  de  choléra  vrai, et  même  de  simples  entérites  estivales:  peut-être  s'agit-il 
dans  tous  ces  cas,  non  pas  (l'une  infection  toujours  identique  à  elle-même, 
mais  bien  d'une  localisation  sur  la  muqueuse  gastrique  d'agents  microbiens 
1res  différents.  —  A  ce  titre  on  doit  rappeler  la  notion  ancienne  des 
influences  saisonnières,  qui  interviennent  certainement  dans  le  dévelop- 
pement de  l'état  gastrique,  comme  dans  celui  de  toutes  les  affections 
catarr haies.  Monneret  signale  plus  particulièrement  le  printempset  l'automne 
comme  les  deux  saisons  les  pins  favorables  à  l'invasion  de  la  maladie. 

Clinique.  —  Au  point  de  vue  clinique,  il  est  indispensable  également  de 
conserver  la  division  que  nous  avons  établie:  embarras  gastrique  secondaire 
à  une  cause  loi  aie  ;  étal  gastrique  secondaire  aux  maladies  infectieuses,  et 
enfin  embarras  gastrique  primitif  et  toujours  fébrile. 

A)  Embarras  gastrique  secondaire  à  une  cause  locale.  —  Le  débul  est 
quelquefois    brusque  à    la    suite    d'une    indigestion;    plus  souvent    il  est 
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insidieux,  progressif,  et  a  été  précédé  de  troubles  dyspeptiques  qui  datenl 
déjà  de  (| ii<"l< jiics  jours;  inappétence  et  dêyoûl  des  aliments  qui  vont  en 
s'accusant.  Très  souvent  aussi,  dès  le  début,  pour  exciter  son  appétit,  le 
malade  fait  usage  de  boissons  gazeuses,  froides  ou  acides,  évitant  au 
contraire  les  boissons  sucrées  qui  empâtent  davantage  la  bouche:  la  soif 
vive  est  en  effet  de  règle.  L'état  saburral  est  dès  lors  consli  tué  :  l'haleine  est 
fade  et  repoussante;  la  salive  plus  épaisse,  plus  gluante,  est  sécrétée  en  moins 
grande  quantité;  la  langue  est  étalée,  large,  recouverte  sur  sa  l'ace  supérieure 
d'un  enduit  épais,  blanchâtre,  tandis  que  les  bords  présentent  les  empreintes 
plus  ou  moins  accusées  des  dents.  —  L'enduit  blanchâtre,  formé  par  un 
mélange  de  débris  épithéliaux  et  de  mucus  plus  ou  moins  desséché,  n'est 
pas  toujours  continu  :  à  la  vue  et  mieux  encore  à  la  loupe  on  découvre, 
surtout  au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  desquamation  a  pu  déjà  so  faire 
en  partie,  un  certain  nombre  de  points  rouges  et  saillants  qui  représentent 
les  papilles  mêmes  de  la  muqueuse  linguale. 

Cet  état  saburral  ne  tarde  pas  à  s'accompagner  de  troubles  fonctionnels 
nouveaux  :  il  survient  des  nausées,  des  renvois  gazeux  souvent  fétides,  par- 
fois aussi  des  régurgitations,  plus  rarement  des  vomissements  composés 
soit  d'aliments  ingérés  depuis  plusieurs  jours,  soit  de  liquides  muqueux  ou 
bilieux.  La  constipation  est  de  règle;  exceptionnellement  on  observe  de  la 
diarrhée. 

L'examen  permet  de  constater  un  certain  degré  de  tension  épigaslrique 
qui  coïncide  avec  une  sensation  douloureuse  ressentie  spontanément  par  le 
malade  dans  la  même  région,  et  exaspérée  par  la  pression. 

Ces  symptômes  locaux  constituent  toute  la  maladie  dans  l'embarras  gas- 
trique ab  ingestis;  il  n'y  a  pas  de  fièvre  ou  presque  pas,  le  retentissement 
général  est  nul  ou  à  peu  près.  Au  bout  de  quelques  jours,  et  surtout  sous 
l'influence  d'une  purgation  saline,  la  langue  se  nettoie  et  les  symptômes 
disparaissent. 

B)  État  gastrique  des  maladies  infectieuses.  —  Les  symptômes  locaux 
de  l'embarras  gastrique  que  nous  venons  de  décrire  accompagnent  l'invasion 
de  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  à  savoir:  fièvre  typhoïde,  fièvres 
éruptives,  érysipèle,  pneumonie,  grippe,  tuberculose  aiguë,  septicémie,  etc. 
Mais  il  exisle  en  plus  des  symptômes  généraux  qui  tantôt  appartiennent  en 
propre  à  la  maladie  causale,  et  tantôt,  au  contraire,  ne  présentent  aucune 
spécificité  :  c'est  une  fièvre  plus  ou  moins  élevée,  des  frissonnements,  du 
malaise,  de  la  courbature,  une  céphalalgie  souvent  intense.  Dans  ces  condi- 
tions, pendant  quelques  jours,  l'état  gastrique  fébrile  peut  représenter  toute 
la  symplomalolotjfie  de  la  maladie  infectieuse  causale  ;  et  on  comprend  sans 
peine  tout  l'intérêt  pratique  qu'il  y  a  à  dépister  des  infections  aussi  graves 
que  la  phtisie  aiguë  ou  une  septicémie,  quand  elles  se  présentent  ainsi  sous 
le  masque  de  l'embarras  gastrique  fébrile. 

Le  diagnostic  de  l'affection  causale  ne  peut  souvent  être  formulé  qu'au 
bout  de  quelques  jours  :  pour  l'établir,  on  tiendra  surtout  compte  de  l'étal 
général  du  sujet,  des  troubles  antérieurs  ressentis  par  le  malade,  des  carac- 
tères du  pouls,  de  l'étal  de  la  pression  artérielle,  de  l'évolution'  du  cycle 
fébrile,  etc. 
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('.)  Embarras  gastrique  fébrile.  — Cette  unité  clinique,  constituée  par 
l'association  des  symptômes  locaux  de  l'embarras  gastrique  avec  des  sym- 
ptômes généraux  plus  ou  moins  accuses,  représente  une  maladie  autonome 
indépendante  de  tout  autre  état  infectieux  causal:  elle  peul  revêtir  plusieurs 
formes.  La  l'orme  la  plus  légère  esl  la  fièvre  gastrique  rémittente  : 
débul  brusque  en  pleine  santé,  sans  cause  appréciable,  par  une  élévation 
de  la  température,  accompagnée  de  malaise,  de  courbalurcde  céphalalgie; 
en  même  temps  s'installent  les  symptômes  de  l'embarras  gastrique,  inappé- 
tence, dégoût  des  aliments,  fétidité  de  l'haleine,  langue  sale,  nausées, 
vomissements,  constipation.  L'élément  clinique  caractéristique  de  celle 
forme  consiste  dans  la  marche  rémittente  de  la  lièvre  qui,  le  soir,  s'élève 
jusqu'à  58°, 5,  59°  et  même  au  delà,  et  le  matin  descend  aux  environs  de  la 
normale.  La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  guère  quatre  à  cinq  jours, 
rarement  huit  :  les  symptômes  disparaissent  soit  brusquement,  soit  à  la  suite 
d'une  véritable  crise  qui  se  juge  à  la  l'ois  par  une  éruption  d'herpès  labial. 
par  une  élimination  abondante  d'urine  et  de  sueur,  et,  plus  rarement,  par  de 
la  diarrhée. 

Celte  fièvre  gastrique  rémittente  présente,  dans  les  pays  chauds,  et  plus 
spécialement  sur  les  bords  de  la  Méditerranée,  à  la  fois  une  symptomatologie 
plus  accusée  et  une  durée  plus  longue  :  les  auteurs  la  désignent  sous  le  nom 
de  fièvre-  rémittente  climatique  pour  la  distinguer  de  la  fièvre  rémittente 
palustre. 

La  forme  plus  grave  de  l'embarras  gastrique  fébrile  n'est  autre  chose  que 
la  fièvre  synoque  des  anciens:  la  fièvre  atteint  d'emblée  en  quelques  heures 
39°  et  même  40°;  des  le  début,  les  phénomènes  généraux  et  fonctionnels 
sont  souvent  très  intenses;  la  courbature  est  très  prononcée,  la  céphalalgie 
est  vive,  lancinante,  occupe  les  tempes  et  le  front,  et  s'accompagne  souvent 
de  vertiges  et  d'insomnie.  En  même  temps  l'état  gastrique  se  manifeste  par 
une  bouche  amère  el  pâteuse,  par  une  inappétence  absolue,  par  une  sensa- 
tion douleureuse  de  la  région  épigastrique  ;  la  constipation  esl  en  général 
très  prononcée,  mais  au  bout  de  quelques  jours  elle  fait  place  souvent  à  une 
diarrhée  fétide  ocreuse.  Dans  ces  conditions  on  songe  parfois  à  la  dothiénen- 
lérie,  d'autant  plus  que  la  fièvre  se  maintien)  à  ."«.l-'ttl"  avec  une  rémission 
matinale  de  lu  environ,  que  la  raie  esl  légèrement  tuméfiée,  et  que  la  langue, 
tout  en  étant  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre  épais  sur  la  partie  médiane, 
reste  rouge  sur  la  pointe  el  sur  les  bords. 

L'absence  de  lacbes  rosées  lenticulaires  est  un  élément  1res  important  du 
diagnostic  différentiel,  qui  s'établit  surtout  par  la  courte  durée  de  la 
maladie:  il  est  exceptionnel,  en  effet,  qu'elle  se  prolonge  au  delà  d'un 
septénaire. 

Celle  forme  sévère  de  l'embarras  gastrique  fébrile  peut  revêtir  tantôt  le 
caractère  muqueux,  et  dans  ce  cas  l'intensité  du  catarrhe  gastro-intestinal 
provoque  des  vomissements  muqueux  répétés  ainsi  que  des  selles  glaireuses, 
abondantes,  cl  tantôt  le  caractère  bilieux  qui  se  manifeste  par  la  coloration 
jaunâtre  de  l'enduil  saburral,  par  des  vomissements  el  des  selles  bilieuses, 
parties  urines  ictériques,  ainsi  «pie  par  une  coloration  subictérique  de  la 

peau  el   des  muqueuses  :   le  l'oie  est  gros  cl  douloureux.  <  '.el  I  e  l'on  ne  1  >i  lieuse 


Gastrique  (Embarras).  904 

de  l'embarras  gastrique  est  surtout  fréquente  dans  les  pays  chauds,  où 
elle  sévit  sous  forme  d'épidémies.  Sa  durée  se  prolonge  souvent  une 
quinzaine  de  jours,  et  la  convalescence  qui  lui  fait  suite  est  souvent  traî- 
nante. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l'embarras  gastrique  est,  suivant  les 
cas,  facile  ou  difficile.  L'embarras  gastrique  de  cause  locale  ne  sera  pas 
confondu  avec  la  simple  indigestion,  qui  d'ailleurs  peut  être  suivie  d'un 
embarras  gastrique  ;  l'indigestion  se  reconnaîtra  à  la  brusquerie  du  début 
des  accidents,  ainsi  qu'à  leur  terminaison  non  moins  rapide  à  la  suite  de 
vomissements  alimentaires:  la  cause  même  de  l'indigestion  sera  d'ailleurs 
le  plus  souvent  facilement  appréciable. 

Par  contre,  nous  avons  déjà  rappelé  que  les  étals  gastriques  qui  accom- 
pagnent les  maladies  infectieuses  peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés 
diagnostiques  réelles,  quand  l'infection  causale  spécifique  telle  que  la  phtisie 
aiguë,  ou  une  septicémie,  par  exemple,  ne  se  manifeste  pas  par  leurs 
symptômes  propres. 

Enfin  l'embarras  gastrique  fébrile,  surtout  dans  sa  forme  grave  (fièvre 
synoque),  réalise  souvent,  en  clinique,  le  tableau  de  la  fièvre  typhoïde  au 
début  :  néanmoins,  d'une  façon  générale,  les  épislaxis  et  l'augmentation 
de  la  rate  sont  des  présomptions  en  laveur  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis 
qu'une  constipation  très  prononcée  est  de  règle  dans  l'embarras  gastrique. 
Mais  c'est  surtout  par  la  courbe  thermique  qu'on  arrivera  à  distinguer  les 
deux  maladies  dans  les  cas  difficiles:  dans  l'embarras  gastrique  fébrile  la 
température  s'élève  brusquement  d'emblée  à  5!)  et  40°  —  dès  le  premier 
jour  —  et  se  maintient  à  ce  niveau  avec  une  rémission  matinale  de  1°  environ: 
dans  la  dothiénentérie  l'élévation  de  la  température  est  progressive.  Le  ther- 
momètre monte  de  1°  chaque  soir  en  présentant  une  chute  constante  de 
1/2  degré  tous  les  malins,  de  telle  façon  que  le  chiffre  de  39-40°  n'est  atteint 
en  général  que  le  soir  du  quatrième  jour. 

Cependant  il  est  bon  d'ajouter  que  cette  distinction  clinique  n'empêche 
pas  certains  auteurs  de  considérer  l'embarras  gastrique  fébrile  au  point  de 
vue  pathogéniqUe  comme  variété  d'infection  éherthienne. 

Chez  les  enfants,  les  troubles  réaclionnels  intenses  si  fréquents  au  début 
de  toute  infection  peuvent,  à  l'occasion  d'un  embarras  gastrique,  faire  songer 
à  une  réaction  méningée,  d'autant  plus  (pie  dans  les  deux  syndromes  il  y  a 
de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la  constipation.  Mais  ce  doute  ne  saurait 
se  prolonger  longtemps  :  la  connaissance  des  phénomènes  prodromiques, 
1  analyse  des  symptômes  ainsi  que  l'examen  de  la  langue,  du  pouls,  de  la 
sensibilité,  des  pupilles,  permettent  d'affirmer  bientôt  le  diagnostic  dans  tel 
ou  tel  sens. 

Traitement.  —  L'indication  principale  de  tout  embarras  gastrique 
réside  dans  l'emploi  des  évacuants.  Dans  les  cas  légers  un  purgatif  salin  ou 
une  purge  au  calomel  suffit.  En  même  temps  on  conseillera  un  régime 
alimentaire  sévère:  lait  coupé  d'eau  alcaline,  bouillon  dégraissé  les  premiers 
jours;  et,  les  jours  suivants,  alimentation  plus  substantielle  mais  avec 
réduction  au  minimum  des  graisses  et  des  féculents.  Pour  exciter  l'appétit, 
on  prescrira,  une  demi-heure  au  moins  avant  les  repas,  soit  une  médication 
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alcaline  (eau  de  Vichy  naturelle  ou  bicarbonate  de  soude),  soit  même  quel- 
ques goûtes  d'une  teinture  amère. 

On  y  ajoutera  des  applications  de  compresses  humides,  chaudes  ou  froides, 
à  la  région  épigastrique  si  le  malade  se  plaint  d'une  tension  accusée  dans 
cette  région.  Dans  les  cas  où  les  symptômes  de  l'embarras  gastrique  sont 
plus  accentués,  surtout  s'il  y  a  de  la  fièvre  ou  un  état  bilieux,  il  y  a  avantage 
souvent  à  donner  le  premier  jour  un  vomitif  et  une  purge  saline  le  lendemain. 

Si  la  fièvre  se  prolonge  élevée  pendant  plusieurs  jours,  on  emploiera  avec 
succès  les  lotions  froides  suivies  d'enveloppements,  qui  procurent  toujours 
un  grand  soulagement  au  malade.  II  va  sans  dire,  également,  que,  dans  ces 
cas,  on  surveillera  le  malade  comme  s'il  s'agissait  d'un  typhique  et  qu'on 
n'autorisera  l'alimentation  régulière  qu'après  l'apyrexie  complète,  et  tou- 
jours d'une  façon  progressive.  E.  ENRIQUEZ. 

GASTRIQUE  (CHIMISMEi.  —  Le  présent  article  est  le  complément  de  divers 
autres  (V.  Dyspepsies,  Estomac,  etc.),  où  sont  consignés  les  renseignements 
(pie  l'examen  du  contenu  stomacal  fournit  au  médecin,  pour  guider  prati- 
quement le  diagnostic  et  la  thérapeutique. 

Cet  examen  comprend  certaines  réactions  qualitatives  assez  simples,  que 
le  médecin  peut  avoir  à  rechercher  lui-môme  et  dont  nous  indiquerons  les 
principales.  Quant  à  l'examen  avec  dosages,  il  ne  saurait  guère  être  pra- 
tiqué que  dans  un  laboratoire,  ou  tout  au  moins  par  une  personne  expéri- 
mentée; nous  n'en  détaillerons  pas  la  technique,  mais  indiquerons  le  prin- 
cipe de  la  méthode  habituellement  usitée  en  France,  de  façon  à  définir  les 
données  que  cette  méthode  fournit  (méthode  de  Hayem  et  Winter)  et  que 
le  clinicien  utilise. 

Récolte  du  suc  gastrique.  Repas  d  épreuve.  —  Hormis  le  cas 
où  le  liquide  à  examiner  est  un  produit  de  vomissement  accidentel,  il 
faut  d'abord  se  procurer  le  suc  gastrique  par  calhétérisme,  opération  facile, 
que  nous  ne  décrirons  pas  ici  parce  qu'elle  est  exposée  ailleurs  (V.  Estomac, 
Tubage,  Lavage). 

Dans  des  cas  spéciaux,  on  analyse  le  liquide  retiré  de  l'estomac  à  jeun. 
Mais  le  plus  souvent,  ce  qu'il  importe  d'étudier,  c'est  le  chyme  correspon- 
dant à  un  repas  déterminé,  dit  repas  d'épreuve. 

Le  repas  d'épreuve  habituellement  choisi  est  le  repas  d'Ewald,  adopté 
par  Hayem  et  Winter.  Voici  en  quoi  il  consiste.  Le  malade  ingère  le  malin, 
à  jeun.  60  gr.  de  pain  rassis  et  un  quart  de  litre  de  thé  léger,  pas  ou  peu 
sucré.  Le  début  de  ce  repas  est  noté  avec  précision.  Quant  à  sa  durée 
totale,  on  n'a  pas  à  en  tenir  compte.  On  recommande  au  malade  de  bien 
mastiquer.  Suivant  une  entente  qui  aura  été  concertée  la  veille,  le  malade 
attend  chez  lui,  ou  bien  il  se  rend  au  laboratoire  d'analyses  ou  chez  sou 
médecin,  à  temps  voulu  pour  que  l'extraction  du  chyme,  par  tubage  de 
l'estomac,  puisse  avoir  lieu  juste  une  heure  après  le  début  du  repas. 

Chez  certains  sujets,  l'évacuation  gastrique  est  précoce,  el  l'on  pratique 
alors  l'extraction  au  bout  d'une  demi-heure. 

Parfois,  pour  étudier  l'évolution  du  processus  digestif,  on  l'ail  plusieurs 
extractions,  à  des  intervalles  déterminés,  après  le  repas  d'épreuve. 
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Insistons  sur  l'importance  de  tous  ces  points.  Il  faut  employer  un  repas 
d'épreuve  déterminé,  car  la  sécrétion  gastrique,  la  réaction  du  suc  sur  les 
aliments,  et  par  conséquent  la  composition  chimique  du  chyme  diffèrent 
évidemment  suivant  la  nature  et  l'abondance  des  produits  ingérés,  et  sui- 
vant le  temps  écoulé  depuis  le  début  du  repas.  Pour  étudier  la  digestion 
dans  l'état  normal  et  les  élats  pathologiques,  il  a  fallu  réaliser  des  condi- 
tions comparables  entre  elles;  ce  sont  précisément  ces  conditions  que  nous 
venons  d'indiquer.  Si  l'on  se  plaçait  dans  des  conditions  différentes,  les 
résultats  qu'on  obtiendrait  seraient  plus  ou  moins  difficiles  à  interpréter, 
puisqu'on  ne  pourrait  plus  les  confronter  rigoureusement  avec  les  données 
établies.  Voilà  pourquoi  aucun  détail  n'est  ici  négligeable,  tout  au  moins 
quand  il  s'agit  de  faire  un  examen  chimique  précis  avec  dosages.  Éventuel- 
lement, en  de  rares  cas  particuliers,  on  pourrait  trouver  intérêt  à  changer 
quelqu'une  des  conditions  indiquées  tout  à  l'heure  ;  mais  encore  les  condi- 
tions nouvelles  adoptées  devront-elles  être  rationnellement  déterminées  et 
observées  exactement. 

Caractères  organoleptiques.  L'aspect  normal  du  chyme,  une 
heure  après  le  repas  d'Ewald,  est  celui  d'une  bouillie  bien  émulsionnée, 
fluide,  homogène.  Chez  les  hypopeptiques,  le  pain  reste  en  fragments  mal 
divisés. 

Le  mucus,  quand  il  est  en  quantité  appréciable,  est  pathologique  ;  trans- 
lucide, il  se  reconnaît  aisément,  soit  qu'il  se  présente  sous  forme  de  flocons, 
soit  qu'il  communique  à  tout  le  liquide  sa  consistance  particulière. 

Normalement,  après  filtration  le  liquide  est  incolore  ou  faiblement  cen- 
dré (à  moins  que  la  croule  de  pain  ne  l'ail  coloré  plus  fortement).  Quand  il 
est  jaune  ou  verdâtre,  c'est  qu'il  contient  de  la  bile,  décelable  d'ailleurs  par 
la  réaction  de  Gmelin  ou  par  le  procédé  de  Grimberl  (précis  de  diagnostic- 
chimique,  etc.,  de  Guiart  et  Grimberl).  La  présence  du  sang  se  dénonce  par 
une  couleur  rouge  ou  brune,  et  se  caractérise  aussi  par  des  réactions  chi- 
miques appropriées,  notamment  par  la  coloration  bleue  que  fournit  l'addi- 
tion de  quelques  goultes  de  teinture  de  gaïac  récente,  puis  de  quelques 
gouttes  d'eau  oxygénée. 

L'odeur  normale  est  fade,  peu  accusée.  Une  odeur  acétique,  ou  butyrique, 
ou  sulfhydrique,  ou  putride,  indiquerait  des  fermentations  anormales. 

Examen  chimique  qualitatif.  —  Les  principales  questions  que  cet 
examen  peut  résoudre  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  produit  est-il  <t<-i*li''}.  —  Le  papier  de  tournesol  en  décidera. 

"2"  Contient-il  de  Vacide  chlorhydrique  ?  —  On  peut  s'en  rendre  compte 
en  employant  le  réactif  de  Gunzburg,  le  vert  brillant  ou  le  violet  <!<• 
méthyle. 

.""  Contient-il  des  acides  organiques  (acides  de  fermentation)  :  lactique. 
acétique,  butyrique?  —  L'acide  butyrique-cse  décèle  suffisamment  par 
l'odeur  de  beurre  rance,  et  l'acide  acétique  par  l'odeur  de  vinaigre.  Quant 
à  l'acide  lactique,  il  est  décelé  par  le  procédé  d'Uffelmann. 

\"  Contient-il  des  peptones ?  —  La  réponse  sera  fournie  par  la  réaction 
du  biuret. 

Jusqu'à  un  certain   point,  l'intensité  des  réactions  obtenues  par  ces  dif- 
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férents  procédés  permettra  d'apprécier  grossièremenl  l'abondance  relative 
des  corps  dont  ils  décèlent  la  présence. 

Réactif  de  Gunzburg.  —  Ce  réactif,  dont  la  conservation  est  limitée,  doit 
être  renouvelé  de  temps  en  temps  : 

Phloroglucine '2  grammes. 

Vanilline I  gramme. 

Alcool  à  80" 100  grammes. 

On  procède  comme  suit  : 

1°  Verser,  dans  une  capsule,  quelques  gouttes  de  suc  gastrique  filtré  el 
autant  de  gouttes  du  réactif; 

2°  Chauffer  doucement  sur  une  petite  flamme,  en  touchant  de  temps  en 
temps  le  fond  de  la  capsule  avec  le  dos  de  la  main,  pour  s'assurer  que  sa 
chaleur  ne  devient  pas  trop  forte.  Il  faut,  en  effet,  éviter  l'ébullition  du 
mélange,  de  peur  que  l'acide  chlorhydrique  ne  se  volatilise. 

Lorsque  tout  le  liquide  est  évaporé,  la  présence  d'il  Cl  se  dénonce  par  un 
magnifique  anneau  rouge. 

Vert  brillant.  —  On  emploie  une  solution  diluée  de  vert  brillant.  On 
verse,  dans  un  tube  à  essai,  5  c.  c.  de  suc  gastrique,  puis  10  à  15  gouttes 
de  la  solution.  Celle-ci,  de  bleue  qu'elle  était,  vire  au  jaune  en  présence 
d'acide  chlorhydrique.  Suivant  l'abondance  de  cet  acide,  la  réaction  aboutit 
au  jaune  franc  ou  s'arrête  à  la  nuance  verte. 

Violet  de  méthyle.  —  On  emploie  une  solution  de  violet  de  mélhyle  assez 
faible  pour  avoir  une  teinte  violette  franche.  Dans  un  tube  à  essai,  on  met 
du  suc  gastrique;  dans  un  autre  de  l'eau  distillée.  Dans  chacun  des  tubes, 
ensuite,  on  verse  quantités  égales  de  la  solution  colorante.  Sous  l'influence 
d'une  solution  faible  d'acide  chlorhydrique  (ou  d'une  solution  forte  d'acide 
organique),  le  réactif  passe  du  violet  au  bleu,  avec  une  intensité  d'autant 
plus  grande  que  la  proportion  d'il  01  est  plus  considérable. 

Procédé  d'Uffelmann.  —Le  réactif  d'Uffelmann  se  prépare  de  la  façon 
suivante  :  on  mélange  3  gouttes  d'une  solution  phéniquée  saturée  avec 
20  c.  c.  d'eau  distillée  et  une  goutte  de  perchlorure  de  1er  officinal.  Ce 
mélangea  une  couleur  bleue  améthyste.  Il  s'altère  vite  :  on  doit  donc  le 
préparer  extemporanémént.  L'addition  d'acide  lactique  l'ail  passer  le  liquide 
au  jaune  citron  ou  au  jaune  serin,  suivant  la  proportion  de  cel  acide.  La 
sensibilité  de  la  réaction  est  I  pour  1000. 

On  peut  aussi  diluer  une  goutte  de  perchlorure  de  fer  et  une  goutte 
d'acide  chlorhydrique  dans 50c.  c.  d'eau  distillée.  L'addition  d'acide  lactique 
fait  virer  ce  mélange  au  jaune. 

A  lu  c.  c.  de  l'un  des  réactifs  précédents,  on  ajoute,  pour  obtenir  le 
résultat,  cinq  à  six  gouttes  de  suc  gastrique. 

Réaction  du  biuret.  —  Celle  réaction  consiste  dan-  la  couleur  rouge  vio- 
lacée (pie  prend  une  solution  de  pepionc  en  présence  du  sulfate  de  cuivre. 
On  peut  employer  comme  [■('•actif  la  liqueur  de  Fehling  :  on  verse  dans  un 
tube  à  essai  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique  filtré  el  on 
laisse  tomber  goutte  à  goutte  de  la  liqueur  de  Fehling;  suivanl  la  richesse 
du  liquide  en  peptones,  chaque  goutte  en  tombanl  produit  une  traînée  vio- 
lacée ou   rouge.  Par  agitation  du   mélange,  si  l'on  a  soin  de  ne  verser  que 
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deux  ou  trois  gouttes  de  liqueur  de  Fehling,  toute  la  masse  prend  une 
teinte  rouge  violacé. 

Analyse  quantitative  du  suc  gastrique.  Méthode  de  Hayem 
et  Winter.  —  La  méthode  d'analyse  du  sue  gastrique  la  plus  usitée  est 
celle  de  Hayem  et  Winter.  On  filtre  sur  papier  et  l'on  pratique  les  dosages 
sur  le  filtrat.  On  dose  d'abord  l'acidité  (A)  du  suc,  puis  on  dose  les  trois 
éléments  chlorés,  qui  sont  :  l'acide  chlorhydrique  libre  (H),  l'acide  chlor- 
hydrique  combiné  (C),  les  chlorures  minéraux  ou  chlorures  fixes  (F).  Indi- 
quons immédiatement  le  principe  de  la  méthode  et  la  signification  de  cer- 
tains coefficients  qu'elle  permet  de  dégager. 

L'acidité  s'évalue  suivant  un  procédé  classique;  on  l'exprime  en  acide 
chlorhydrique,  c'est-à-dire  par  le  chiffre  d'acide  chlorhydrique  qui  fourni- 
rait précisément  la  même  acidité. 

Le  dosage  des  substances  chlorées  est  basé  sur  les  faits  suivants  : 
1"  l'acide  chlorhydrique  libre  se  volatilise  à  100°  ;  2°  l'acide  chlorhydrique 
combiné  se  volatilise  par  calcina  lion  au  rouge  sombre  ;  3°  le  chlore  des 
chlorures  métalliques  ne  se  volatilise  pas  dans  ces  conditions. 

On  dose  trois  capsules  contenant  chacune  5  c.  c.  de  suc  gastrique.  Je 
laisse  la  première  telle  quelle,  avec  les  trois  corps  H  +  C-hF  qu'elle  ren- 
ferme. Je  chauffe  la  seconde  au  bain-marie  ;  H  s'évapore  ;  il  reste  C-l-  F.  Je 
chauffe  la  troisième  au  bain-marie,  pour  vaporiser  H,  puis  je  calcine  le 
résidu  au  rouge  sombre,  pour  chasser  C;  il  reste  F.  J'ai  ainsi  trois  capsules 
qui  renferment  respectivement  H  +  C-t-F,  G  +  F  et  F.  Je  dose  le  chlore 
dans  ces  trois  capsules  et  j'obtiens  ensuite,  par  de  simples  soustractions, 
les  valeurs  de  H,  de  C  et  de  F.  Le  chlore  est  exprimé  en  acide  chlorhydrique. 

Hayem    et    Winter   prennent    en    considération    un    certain    coefficient 

A h 

a  =  — — — ,  dont  voici  la  signification.  Qu'est-ce  que  le  numérateur  (A  —  H)? 

C'est  l'acidité  du  suc,  moins  l'acidité  de  l'acide  chlorhydrique  libre;  c'est 
donc  l'acidité  des  substances  acides  du  suc,  autres  que  l'acide  chlorhy- 
drique. Et  quelles  sont  ces  substances?  Ce  sont  :  1"  l'acide  chlorhydrique 
combiné  ;  2"  des  acides  divers. 

Donc,  en  définitive,  le  coefficient  représente  :  1°  l'acidité  de  l'acide 
chlorhydrique  combiné,  par  rapport  à  la  quantité  de  ce  même  acide  ; 
2°  l'acidité  des  acides  divers  non  chlorhydriques,  par  rapport  à  la  quantité 
d'acide  chlorhydrique  combiné. 

L'augmentation  du  coefficient  peut  donc  tenir  à  l'augmentation  isolée  de 
l'un  de  ses  deux  constituants,  et  elle  tiendra  spécialement  à  l'exagération 
du  deuxième,  à  la  proportion  excessive  des  acides  non  chlorés. 

Ceux-ci  étant  représentés  essentiellement  par  des  acides  de  fermentation 
(lactique,  acétique,  etc.),  on  voit  que  l'augmentation  du  rapport  doit,  en  fin 
de  compte,  témoigner  spécialement  d'un  processus  de  fermentation  acide 
surajouté  à  la  digestion  normale. 

Dans  le  chyme  on  peut  aussi  rechercher  d'autres  substances.  Tels  sont 
les  produits  de  digestion  des  matières  albuminoïdes  (acidalbumines  ou  syn- 
tonines,  albumoses,  peptoses)  ou  ceux  des  matières  amylacées,  digérées 
par  la  salive. 
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La  cryoscopie  (v.  c.  m.)  esl  utilisée  dans  certaines  analyses. 

On  peut  aussi  rechercher  la  présence  ou  l'absence  (1rs  ferments  normaux 
du  suc  gastrique  :  pepsine  ou  ferment  lab. 

Certaines  méthodes  particulières  servent  à  déterminer  le  degré  de  motri- 
cité et  de  sécrétion  de  l'estomac  par  l'évaluation  de  la  quantité  de  liquide 
contenue  dans  l'organe  (Mathieu  et  Rémond,  Meunier,  Sahlé). 

Nous  ne  pouvons  ici  entrer  dans  le  détail  de  ces  recherches,  qui  n'y  sont 
généralement  pratiquées  que  pour  répondre  à  des  indications  spéciales. 
Nous  avons  dû  nous  borner  à  exposer  les  procédés  les  plus  courants,  géné- 
ralement suffisants  pour  guider  le  diagnostic.  HALLION  et  CARRION. 

GASTRITES.  —  Jadis,  au  temps  de  Broussais  surtout,  la  gastrite  occupait  une 
place  abusive  en  pathologie,  et  cependant  on  ne  connaissait  encore  aucune 
des  altérations  qui  caractérisent  les  inflammations  de  la  muqueuse  stoma- 
cale. De  la  sorte,  le  terme  de  gastrite  était  aussi  étendu  que  mal  défini. 
Aujourd'hui,  on  est  mieux  renseigné  sur  les  lésions  de  la  muqueuse  gas- 
trique; leur  étude,  bien  précisée  par  les  recherches  de  Hayem  et  de  ses 
élèves,  permet  dans  une  certaine  mesure  d'estimer  la  part  qu'on  doit  leur 
donner  dans  la  pathologie.  Or,  il  n'est  pas  douteux,  à  l'heure  actuelle,  que 
la  gastrite  doive  occuper  en  clinique  un  rôle  bien  moindre  que  celui  que 
l'on  avait,  et  que  l'on  a  parfois  encore  tendance  a  lui  attribuer. 

Si,  d'une  façon  générale,  les  études  anatomo-palhologiques  les  plus 
récentes  semblent  donner  une  explication  suffisante  de  l'existence  d'un 
grand  nombre  de  troubles  morbides,  il  n'en  subsiste  pas  moins  toute  une 
série  de  symptômes  qui,  ne  pouvant  être  attribués  à  une  altération  anato- 
mique  décelable  par  nos  moyens  actuels  d'investigation,  doivent  être  inter- 
prétés comme  des  troubles  purement  fonctionnels.  En  ce  qui  concerne  l'es- 
tomac, la  grande  importance  des  lésions  de  la  muqueuse  gastrique  n'est 
nullement  en  discussion;  il  est  incontestable  qu'un  certain  nombre  des 
symptômes,  attribués  aux  gastrites  dans  la  plupart  des  descriptions  noso- 
graphiques,  relèvent  effectivement  des  altérations  de  la  paroi  stomacale: 
mais,  d'autre  part,  il  ne  nous  paraît  pas  douteux  qu'un  bien  plus  grand 
nombre  des  symptômes  décrits  à  propos  des  gastrites  ne  dépendent  nulle- 
ment de  l'inflammation  de  la  muqueuse.  Très  souvent,  en  effet,  de  graves 
lésions  de  la  muqueuse  ne  donnent  lieu  à  aucun  de  ces  symptômes  cli- 
niques, et  inversement  de  graves  symptômes,  (pie  l'on  serait  tenté  d'attri- 
buer à  une  gaslrile,  ne  s'accompagnent  d'aucune  lésion  importante  de  la 
muqueuse.  Il  s'agit  donc  de  manifestations  d'une  perturbation  fonctionnelle 
de  l'organe.  Celle  perturbation  esl  susceptible  de  provoquer  peu  à  peu  des 
modifications  dans  la  structure  des  éléments  anatomiques  de  la  paroi,  mais 
ces  modifications  sonl  secondaires  au  trouble  de  la  fonction;  elles  ne  repré- 
sentent qu'un  résultat  dont  les  effets  restent  presque  toujours  au  second 
plan. 

Pour  ces  raisons,  nous  pensons  «pie  les  symptômes  groupés  parfois  autour 
ihf  terme  anatomique  de  gastrite  gagnent  "  être  réunis  autour  du  terme 
clinique  *!<•  dyspepsie.  L'étude  des  gastrites  sera  donc  ici  forl  réduite  (V.  Ihs- 
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Les  inflammations  de  la  muqueuse  gastrique  sont  aiguës  ou  chroniques. 

On  distingue  habituellement  3  groupes  de  gastrites  aiguës  :  la  gastrite 
catarr haie  aiguë,  la  gastrite  toxique,  la  gastrite  phlegmoneuse.  Les  gastrites 
chroniques  sont  divisées  au  point  de  vue  analomique  en  gastrite  parenchy- 
mateuse,  gastrite  interstitielle,  gastrite  mixte;  au  point  de  vue  clinique, 
Itayem  leur  reconnaît  deux  formes  principales  :  la  forme  dyspeptique  com- 
mune, la  forme  nerveuse. 

A)  Gastrite  catarrhale  aiguë.  —  11  y  a  peu  de  temps  encore,  on  com- 
prenait sous  ce  litre  l'indigestion  et  l'embarras  gastrique,  fébrile  ou  non 
fébrile.  Depuis  que  ces  étals  pathologiques,  qui  ne  sont  pas  la  résultante 
d'une  inflammation  gastrique,  ont  été  disjoints  de  son  cadre,  la  gastrite 
catarrhale  aiguë,  en  tant  que  modalité  clinique,  a  vécu. 

B)  Gastrites  toxiques.  —  Il  s'agit  ici  des  altérations  de  la  paroi  stoma- 
cale déterminées  par  l'ingestion  de  substances  corrosives,  telles  que  les 
acides  minéraux,  les  alcalis  caustiques,  le  phosphore,  l'acide  arsénieux,  le 
sublimé,  l'acide  phénique,  les  sels  d'argent  et  de  cuivre,  les  poisons  végé- 
taux, etc. 

Dès  l'ingestion  de  ces  substances  qui,  parfois,  ont  été  absorbées  par 
mégarde,  plus  souvent,  dans  un  but  de  suicide,  le  malade  ressent  de  vio- 
lentes douleurs  dans  la  gorge,  derrière  le  sternum  et  dans  la  région  stoma- 
cale. Tout  de  suite  ou  peu  de  temps  après,  apparaissent  des  nausées  et  des 
vomissements  extrêmement  douloureux  qui  se  répèlent  sans  cesse.  Ces 
vomissements  composés  d'aliments  ou  de  mucus,  parfois  striés  de  sang, 
peuvent  contenir  une  partie  de  la  substance  caustique.  La  soif  est  intense, 
mais  elle  ne  peut  être  assouvie,  car  l'intolérance  gastrique  est  absolue. 
Bientôt  le  faciès  se  grippe,  le  pouls  devient  fréquent  et  petit;  la  respiration 
s'accélère.  Le  ventre,  d'abord  rétracté,  se  ballonne;  une  diarrhée  abon- 
dante, avec  coliques  et  lénesme,  se  déclare;  la  sécrétion  urinaire  se  sup- 
prime. Après  quelques  heures,  collapsus  et  mort. 

D'autres  fois,  les  phénomènes  aigus  semblent  céder;  les  vomissements  se 
calment;  la  douleur  se  généralise  à  tout  l'abdomen  qui  se  méléorise,  puis 
elle  disparaît  et  le  malade  succombe  en  5  ou  4  jours  à  la  suite  d'une  périto- 
nite par  perforation.  Parfois  une  grande  hémorragie  est  la  cause  immédiate 
de  la  mort. 

Quand  le  caustique  est  moins  violent,  s'il  est  dilué  ou  s'il  est  ingéré  en 
petite  quantité,  les  accidents  immédiats  sont  moins  graves.  Les  symptômes 
du  début  s'amendent  en  l'espace  de  quelques  jours  ;  mais  leur  guérison  ne 
correspond  pas  à  une  guérison  définitive,  car  dans  la  suite  ne  tardent  pas  à 
apparaître  les  signes  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  du  cardia  ou  du 
pylore. 

Lors  d'empoisonnement  aigu  par  le  sublimé,  le  phosphore,  l'arsenic,  l'an- 
timoine, etc.  (v.  c.  m.),  les  phénomènes  aigus  ne  se  déclarent  souvent  que 
quelques  heures  après  l'ingestion  du  poison  *•  malgré  cela,  la  mort  peut  se 
produire  dans  les  2i  heures.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  symptômes  de 
gastrite  passer  au  second  plan,  et  faire  place  aux  manifestations  générales 
de  L'intoxication  en  cause. 

Les  renseignements  donnés  par  le  malade  ou  par  son  entourage,  l'examen 


!»ll  Gastrites. 


de  la  muqueuse  bucco-pharyngée  altérée  par  le  passage  de  la  substance 
caustique,  au  besoin  la  recherche  du  poison  dans  les  matières  vomies,  per- 
mettent dans  In  plupart  des  cas  de  porter  facilement  un  diagnostic  ferme. 
Le  diagnostic  ne  devient  difficile  que  si  l'on  manque  de  renseignements,  et 
si  la  substance  corrosive  était  assez  diluée  pour  ne  causer  que  des  accidents 
atténués;  plus  lard,  l'apparition  des  symptômes  propres  à  chaque  intoxica- 
tion pourra  orienter  définitivement  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Appelé  aussitôt  après  l'ingestion  du  caustique,  le  médecin 
doit  tout  d'abord  évacuer  le  poison  par  un  lavage  d'estomac  fait  avec  une 
grande  quantité  de  liquide.  Si  l'introduction  du  tube  est  impossible,  on 
provoquera  l'évacuation  à  l'aide  d'ipéca,  d'émélique  ou  au  besoin  à  l'aide 
d'une  injection  d'apomorphine,  après  neutralisation  de  la  substance  caus- 
tique. Plus  lard,  si  l'on  craint  la  perforation,  il  faut  s'abstenir  du  lavage, 
ainsi  que  du  vomitif;  la  neutralisation  ou  la  saturation  de  la  substance  cor- 
rosive devient  alors  l'objet  principal  :  lait  de  chaux  ou  de  magnésie  pour 
neutraliser  l'acide,  eau  acidulée  avec  du  vinaigre  ou  du  citron  pour  neutra- 
liser l'alcali.  Contre  l'arsenic,  le  phosphore,  le  sublimé,  etc.,  on  emploiera 
les  antidotes  habituels. 

En  outre,  on  combat  le  collapsus  à  l'aide  des  injections  d'éther,  île 
caféine,  d'huile  camphrée,  à  l'aide  des  applications  chaudes  et  du  massage. 
Les  injections  de  morphine,  l'ingestion  de  petits  morceaux  de  glace  atté- 
nueront les  douleurs  et  les  vomissements. 

L'estomac  est  mis  au  repos  absolu  en  soumettant  le  malade  à  l'ali- 
mentation rectale  exclusive  pendant  quelques  jours.  Ensuite  on  autorise 
la  diète  lactée,  que  l'on  a  permise  d'emblée  si  les  accidents  n'étaient  pas 
graves. 

C)  Gastrite  phlegmoneuse.  —  La  suppuration  de  la  couche  sous- 
muqueuse  de  l'estomac  est  une  maladie  exceptionnelle  ((>0  cas  environ  dans 
la  littérature  médicale).  Tantôt,  elle  apparaît  chez  des  sujets  atteints  d'une 
affection  chronique  de  l'estomac  ou  d'une  lésion  traumatique  (corps  étran- 
gers). Tantôt,  véritable  abcès  métaslalique.  elle  représente  une  des  localisa- 
tions d'une  pyémie;  tantôt,  enfin,  sa  cause  reste  indéterminée. 

Circonscrite  ou  diffuse,  la  gastrite  phlegmoneuse  a  généralement  un 
début  brusque,  caractérisé  par  des  frissons  répétés,  une  lièvre  élevée,  un 
pouls  rapide  et  de  vives  douleurs  épigaslriques  qui  ne  tardent  pas  à  être 
exaspérées  par  de  fréquents  vomissements. 

Dans  la  forme  circonscrite,  après  quelques  jours  de  durée,  les  symptômes 
graves  d'infection  s'atténuent  ;  mais  l'estomac  reste"  le  siège  d'une  douleur 
lancinante  correspondant  parfois  à  une  région  où  l'on  perçoit  à  la  palpalion 
un  empâtement  plus  ou  moins  net.  La  fièvre,  la  douleur  et  les  vomissements 
persistent  jusqu'à  l'ouverture  de  l'abcès.  Quand  le  pus  s'épanche  dans  la 
cavité  gastrique,  une  guérison  relative  peut  se  produire;  mais  il  n'est  pas 
rare  de  voir  survenir,  après  une  période  de  rémission,  une  péritonite  par 
perforation,  généralement  mortelle.  Dans  la  forme  diffuse  les  signes  de 
grande  infection  s'accentuent  (fièvre  à  grandes  oscillations,  pouls  rapide. 
petit  et  irrégulier,  faciès  grippé,  etc.)  jusqu'au  jour  où  le  malade  tombe 
dans  le  collapsus  et  meurt. 
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Le  diagnostic  de  la  gastrite  phlegmoneuse  est  des  plus  difficiles;  il  a 
donné  lieu  à  toutes  les  erreurs. 

Traitement. —  Lorsque  la  localisation  de  la  collection  purulente  peut  être 
approximativement  déterminée,  le  traitement  chirurgical  s'impose.  A  défaut 
du  traitement  chirurgical,  on  aura  recours  à  la  médication  symptomatique  : 
compresses  chaudes  ou  glace  sur  le  ventre,  lavements  laudanisés,  injections 
de  morphine,  injection  de  fragments  de  glace,  potion  de  Rivière,  etc.,  pour 
combattre  la  douleur  et  les  vomissements.  Si  l'intolérance  gastrique  n'est 
pas  absolue,  on  maintient  le  régime  lacté;  plus  souvent  l'alimentation  rec- 
tale est  momentanément  indiquée. 

D)  Gastrites  chroniques.  —  Les  gastrites  chroniques  n'ayant  ni  sympto- 
matologie  ni  thérapeutique  particulières,  nous  serons  bref  à  leur  endroit, 
car  tout  ce  qui  peut  être  dit  ici  à  leur  sujet  a  sa  place  au  chapitre  des 
Dyspepsies  (v.  c.  m.). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  a  coutume  de  diviser  les 
inflammations  chroniques  de  l'estomac,  comme  celles  des  autres  organes, 
en  inflammations  parenchymateuses,  interstitielles  et  mixtes,  ces  dernières 
étant  d'ailleurs  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  La  gastrite  parenchyma- 
teuse  pure,  caractérisée  en  général  par  l'hypergenèse  des  éléments  de  sécré- 
tion glandulaire  sans  lésions  interstitielles  est  très  rare.  De  même,  la  gas- 
trite interstitielle  pure  est  exceptionnelle.  Par  contre,  on  observe  souvent 
les  gastrites  mixtes,  les  unes  avec  hypergenèse  des  éléments  glandulaires,  et 
lésions  ïntetsUiiëlleêi  les  autre*  avec  prédominance  des  lésions  atrophiques. 
Les  premières  sont  caractérisées  :  1°  par  la  multiplication  des  cellules  prin- 
cipales, des  cellules  bordantes  surtout,  et  par  l'hypergenèse  des  tubes  glan- 
dulaires; 2°  par  une  infiltration  embryonnaire  du  tissu  interstitiel  de  la 
muqueuse.  Les  secondes  se  distinguent  :  1°  par  la  destruction  progressive 
de  l'appareil  glandulaire  (par  dégénérescence  muqueuse,  par  dégénérescence 
vacuolaire,  désintégration  granuleuse,  état  épidermoïde  ou  autres  types 
de  nécrobioses;  2°  par  une  abondante  infiltration  embryonnaire,  à  laquelle 
succède  souvent  une  infiltration  scléreuse.  Parfois  la  désintégration  des 
amas  embryonnaires  est  l'origine  d'érosions  hémorragiques. 

L'atrophie  totale  de  la  muqueuse  est  parfois  la  résultante  de  ces  lésions 
épithéliales  et  interstitielles,  quand  elles  sont  très  accusées.  D'une  façon 
générale,  Ilayem  admet  qu'en  clinique  une  hyperchlorhydrie  persistante 
correspond  d'habitude  à  l'un  des  types  de  la  gastrite  hyperchlorhydropep- 
lique;  que,  d'autre  part,  la  disparition  persistante  de  la  sécrétion  chlorhy- 
dropeptique  est  en  rapport  avec  l'atrophie  ou  la  dégénérescence  des 
éléments  glandulaires. 

Par  contre,  au  point  de  vue  pathogénique,  on  ne  sâurâil  trop  insister  sur 
l'absence  totale  de  réaction  anatomique  spécifique  de  l'estomac  vis-à-vis  de 
telle  ou  telle  intoxication.  C'est  là  une  notion  relativement  récente  que 
l'expérimentation  a  établie  d'une  façon  définitive  aussi  bien  pour  l'estomac 
que  pour  tous  les  organes.  Qu'il  s'agisse  de  poisons  d'ordres  divers  comme 
le  phosphore,  le  mercure,  l'arsenic,  la  canlharide,  ou  de  poisons  bactériens 
comme  la  toxine  pyocyanique  ou  la  toxine  diphtérique,  tous  ces  agents 
toxiques  peuvent,  suivant  les   circonstances,  déterminer  les  lésions  anato- 
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iniques  les  plus  diverses,  et  inversement  une  lésion  identique  peut  être  pro- 
voquée par  les  poisons  les  plus  dissemblables.  C'esl  ainsi,  par  exemple, 
qu'en  ce  qui  concerne  l'estomac,  l'un  de  nous  a  pu,  en  collaboration  avec 
Hallion,  en  iN'.ir»,  provoquer  par  l'intoxication  diphtérique  expérimentale, 
des  altérations  localisées  de  préférence  au  tissu  conjonctivo-vasculaire,  et 
aboutissant  à  des  ulcérations,  tandis  que  tout  récemment  Hayem,  réalisant 
cette  même  intoxication  expérimentale,  non  plus  par  injection  sous-culanée, 
mais  par  injection  inlravasculaire,  a  observé  surtout  des  lésions  dégénéra- 
tives  des  épithéliums  glandulaires.  Les  facteurs  pathogéniques  de  la  lésion 
résident  beaucoup  plus  dans  le  mode  d'intoxication,  dans  son  intensité,  sa 
durée,  la  répétition  des  atteintes  bien  plus  (pie  dans  la  spécificité  du  poison 
lui-même.  Ce  sont  là  des  faits  indiscutables,  qui  diminuent  d'autant,  à  notre 
avis,  la  valeur  nosologique  des  types  anatomiques  trop  tranchés  qu'on  a 
essayé  d'établir  pour  les  gastrites,  comme  pour  les  inflammations  chro- 
niques de  la  plupart  des  organes  :  cœur,  foie,  rein,  etc. 

La  plupart  des  causes  de  gastrite  chronique  sont  d'ordre  toxique.  Boissons 
alcooliques  et  apérilives  (gastrite  alcoolique),  épices,  médicaments  en 
excès  (gastrite  médicamenteuse),  etc.,  en  tant  que  poisons  exogènes,  fer- 
mentations gastriques  cl  substances  toxiques  élaborées  par  l'organisme  chez 
les  brighliques,  les  hépatiques,  les  cardiaques,  etc.,  en  tant  que  poisons 
endogènes,  provoquant,  suivant  des  conditions  mal  déterminées,  et  sans 
doute  suivant  la  susceptibilité  organique  spéciale  à  chaque  individu,  tantôt 
des  gastrites  hyperpeptiques,  tantôt  des  gastrites  hypopepliques  qui  foules, 
tôt  au  lard,  peuvent  aboutir  à  l'apepsie  et  à  l'atrophie  de  la  muqueuse.  Par 
l'étude  du  chimisme  gastrique,  en  ayant  soin  de  mettre  l'estomac  au  repos 
(au  régime  lacté,  de  manière  à  supprimer  dans  la  mesure  du  possible  toute 
action  toxique)  el  en  multipliant  les  examens,  on  peut,  jusqu'à  un  certain 
point,  se  rendre  compte  de  létal  anatomique  de  la  muqueuse. 

Le  résultat  de  celte  recherche  est  toujours  intéressant,  mais  raremenl 
important  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  en  dehors  des  cas  où  le 
complexus  symptomatique  esl  net,  el  où  l'examen  du  suc  gastrique  vient 
confirmer  les  résultats  de  l'examen  clinique,  la  notion  des  lésions  anatomi- 
ques ne  comporte  par  elle-même  aucune  indication  thérapeutique.  Une  plus 
grande  prudence  dans  l'administration  des  médicaments  irritants  el  dans 
l'institution  du  régime  alimentaire  sonl  peutrêlre  les  seules  indications  qui 
distinguent  la  thérapeutique  des  (Mais  dyspeptiques  avec  gastrite  avérée,  de 
celle  des  étals  dyspeptiques  >ans  gastrite  reconnue  (Y.  Dyspepsie). 

ED.  ENRIQUEZ  et    I.  BAUER. 

GASTRO  ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS  On  désigne  sous  ce  nom  I  ensemble 
des  troubles  digestifs  qui.  dans  le  premier  âge,  vonl  de  l'indigestion  ou  de 
la  dyspepsie  la  plus  légère  à  la  maladie  la  plus  rapidement  grave,  au 
choléra  infantile.  11  y  a  nue  gastro-entérite  aiguë  el  une  gastro-entérite  chro- 
nique, offrant,  chacune  d'elles,  des  aspects  variés  suivanl  leur  gravité  el 
leur  prédominance  symptomatique.  Plus  qu'à  toul  autre  âge,  ces  gastro- 
entérites retenlissenl  -m-  l'étal  général.  Elles  causent  dans  les  trois  ou 
quatre  premiers  mois  une  cachexie  spéciale  décrite  par  Parrol  sous  le  nom 
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d'athrepsie,  et,  un  peu  plus  lard,  la  dystrophie  qui  osl  le  rachitisme.  Toul 
en  faisant  partie  de  l'histoire  des  gastro-entérites,  l'athrepsie  et  le  rachi- 
tisme seront  décrits  à  ces  mots  classiques,  exprimant  des  syndromes  parti- 
culiers, dont  la  place  sera  seulement  indiquée  au  cours  de  cet  article 
[V.  aussi  Nouveau-né  (Pathologie)]. 

Les  gastro-entérites  aiguës  et  chroniques  ont  des  symptômes  et  des 
complications  qui  les  rapprochent;  leurs  causes,  qui  sont  avant  tout  une 
alimentation  excessive  ou  inopportune  se  confondent  en  partie;  leur  évo- 
lul ion  s'entremêle  chez  les  mêmes  sujets;  les  uns  commencent  par  l'enté- 
rite aiguë  pour  finir  par  l'entérite  chronique;  les  autres  atteints  d'abord 
d'entérite  chronique  sont  par  là  même  prédisposés  à  l'entérite  aiguë.  11 
n'est  pas  rare  non  plus  que  la  maladie  commence  en  apparence  par  une 
complication.  Les  troubles  gastro-intestinaux  ont  passé  inaperçus;  c'est  à 
peine  s'il  y  a  eu  gastro-entérite  à  proprement  parler  :  la  loxi-infeclion  diges- 
tive  n'a  pas  provoqué  <le  grande  réaction  locale;  il  y  a  eu  seulement  réac- 
tion générale  ou  à  dislance. 

II  y  a  une  prédisposition  familiale  à  l'entérite,  aussi  bien  dans  le  premier 
âge  que  dans  la  seconde  enfance  ou  à  l'âge  adulte,  et  cette  prédisposition 
expose  également  aux  accidents  aigus  et  chroniques.  Pourtant  les  deux 
types  aigu  et  chronique  seront  décrits  à  part,  parce  que  le  mode  d'action 
des  mêmes  causes  n'est  pas  le  même  dans  les  deux  cas;  la  réaction  de 
l'organisme  n'est  pas  non  plus  la  même,  et  l'aspect  clinique  diffère  d'autant. 
Cette  remarque  est  également  vraie  pour  bien  des  maladies,  par  exemple 
pour  les  néphrites,  les  arlériles,  etc. 

I.  GASTRO-ENTÉRITE  AIGUË  DES  NOURRISSONS.  —  Étiologie.  —  En 
présence  d'un  bébé  atteint  de .  gastro-entérite  aiguë,  le  problème  étiolo- 
gique  n'est  pas  le  même  suivant  que  l'enfant  est  allaité  au  sein  ou  au 
biberon,  suivant  qu'il  prend  du  lail  cru,  bouilli  ou  stérilisé,  ou  bien  d'autres 
aliments.  Aucun  procédé  d'élevage  ne  met  à  l'abri  de  l'entérite.  Des  causes 
prédisposantes  interviennent,  qui  expliquent  que,  parmi  plusieurs  nourris- 
sons placés  dans  les  mêmes  conditions,  certains  d'entre  eux  seulement 
tomberont  malades. 

Causes  prédisposantes.  —  Elles  concernent  l'âge,  l'influence  saison- 
nière, le  mode  d'élevage,  l'asthénie  congénitale  et  l'hérédité. 

La  gastro-entérite  est  particulièrement  fréquente  chez  le  toul  nouveau-né 
dont  l'alimentation  n'aura  pas  été  bien  adaptée,  et  à  l'époque  du  sevrage, 
qui  aura  été  trop  brusque,  prématuré  ou  inopportun  (par  exemple  en  pleine 
saison  d'été),  ou  au  moment  des  crises  de  dentition  qui  rendent  l'organisme 
plus  vulnérable. 

Celle  maladie  subit  une  recrudescence  remarquable  en  juillet  et  août  au 
moment  des  grandes  chaleurs;  mais  elle  sévit  toute  l'année,  particulière- 
ment de  juin  à  octobre,  précisément  alors  que  la  broncho-pneumonie  l'ait  le 
moins  de  victimes.  La  mortalité  par  diarrhée  diminue  au  contraire  de 
décembre  à  avril.  Les  courbes  statistiques  <le  ces  deux  affections  sont  donc 
exactemenl  inverses.  Dans  les  deux  cas.  ce  sont  toujours  les  enfants  sur- 
alimentés qui  son)  les  plus  éprouvés. 
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Le  mot  suralimentation  n'a  qu'un  sens  relatif  :  tel  enfant  de  12  mois  aura 
trop  de  700  c.  c.  de  lait  alors  qu'un  autre  du  même  âge  prendra  sans  incon- 
vénient X00  c.  e.  Cela  s'applique  à  V allaitement  artificiel.  C'est  en  effet  l;i 
substitution  du  lait  de  vache  au  lait  de  femme  qui  cause  le  plus  grand  mal. 
L'allaitement  au  sein  procure  au  nouveau-né  une  digestion  non  seulement 
plus  facile,  mais  aussi  mieux  garantie  contre  toutes  les  causes  de  toxi- 
infeclion  d'origine  exogène. 

Les  causes  de  la  gastro-entérite  ne  sont  pas  uniquement  exogènes.  11  y  a 
un  facteur  endogène  qui  est  évident  chez  les  débiles  et  asthéniques,  quelle 
que  soit  la  cause  de  la  débilité  (alcoolisme,  syphilis,  etc.);  ils  ne  supportent 
pas  toujours  bien  même  l'allaitement  au  sein.  Dans  de  nombreuses  familles 
il  y  a  une  prédisposition  familiale  à  l'entérite,  prédisposition  qui  n'est  en 
somme  qu'un  défaut  de  vitalité  «  abdominale  ».  ('.liez  eux  le  moindre  excès. 
tout  relatif,  d'alimentation  a  les  plus  funestes  conséquences. 

11  est  bon  d'ajouter  que  les  beaux  enfants  peuvent  comme  les  chétifs  être 
atteints  de  la  gastro-entérite  la  plus  grave.  11  semble  que  chez  ces  sujets. 
probablement  suralimentés,  la  maladie  couve,  pendant  que  la  virulence 
microbienne  s'exalte  sourdement;  et  la  limite  de  la  résistance  organique 
une  fois  dépassée,  les  accidents  éclatent  terribles. 

Causes  déterminantes.  —  I"  Allaitement  naturel.  —  S'agit-il  d'un  enfant 
au  sein,  on  ne  peut  incriminer  que  la  suralimentation  (tétées  trop  nom- 
breuses et  mal  réglées,  ou  trop  longues),  ou  bien  l'état  de  santé  de  la  nour- 
rice (époque  menstruelle,  fatigue,  émotion  déprimante),  ou  son  régime 
(changement  brusque,  aliments  lourds,  excès  de  boisson  fermentée,  médi- 
cation intempestive)  (V.  Allaitement). 

l2"  Allaitement  artificiel.  —  L'allaitement  artificiel,  qui  crée  un  élal 
d'imminence  morbide,  accroît  dans  une  large  mesure  les  dangers  et  la 
fréquence  de  la  gastro-entérite  des  nouveau-nés.  La  mortalité  par  diarrhée 
des  nourrissons  au  biberon  est  .">  à  4  fois  plus  forte  que  celle  des  nourrissons 
au  sein.  C'est  sans  doute  Vexcès  île  caséine  dans  le  luit  île  vache,  comparé 
au  lait  humain,  qui  le  rend  moins  facilement  assimilable.  Sa  coagulation 
dans  l'estomac  est  aussi  plus  massive.  Le  réglage  de  l'allaitement  artificiel 
est  plus  important  encore  que  pour  l'allaitement  au  sein.  Les  effets  des 
fautes  commises  sont  plus  redoutables.  Autrement  dit,  l'allaitement  arli- 
liciel.  en  exigeant  un  travail  digestif  plus  fatigant,  met  l'enfant  en  état  de 
moindre  résistance  vis-à-vis  de  la  maladie  en  général  (V.  Lait  aliment). 

Le  nourrisson  au  biberon,  généralement  suralimenté,  est  en  somme  en 
(Hat  de  dyspepsie  latente;  ses  selles  sont  trop  pâles,  trop  sèches,  trop 
odorantes,  trop  abondantes,  si  on  les  compare  à  celles  de  l'enfant  au 
sein.  L'évolution  de  la  digestion  gastrique  est  trop  lente;  de  plus,  celle 
digestion  est  incomplète,  donnant  lieu  à  des  fermentations  gastriques  et  à 
des  putréfactions  intestinales.  11  en  résulte  une  constipation  habituelle  avec 
éliminations  urinaires  excessives.  La  flore  microbienne  est  plus  nombreuse 
et  plus  virulente  chez  reniant  soumis  à  l'allaitement  artificiel. 

L'élevage  du  tout  jeune  enfant  au  lait  pur  peut  être  par  lui-même  cause 
d'accidents.  Mais,  même  coupé,  le  lait  de  \aclie  expose  aux  accidents  de  la 
surcharge  alimentaire.  Non  seulement   la  suralimentation  est,  à  elle  seule. 
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une  cause  déterminante  de  la  gastro-entérite,  mais  même  elle  en  est  la 
cause  à  la  ibis  la  plus  fréquente  et  la  plus  difficile  à  éviter.  La  suralimen- 
ta lion  étant  relative,  il  faut  la  préciser  par  tâtonnements  dans  chaque  cas 
particulier.  On  conçoit  la  difficulté  :  le  lait  moins  bien  digéré  profile  moins 
à  l'enfant  lout  en  réclamant  une  plus  grande  dépense  d'énergie  digestive. 
Pour  obtenir  la  même  augmentation  (\o  poids  qu'au  soin,  il  faudrait  néces- 
sairement surmener  le  tube  digestif  et  l'exposer  aux  fermentations.  Aussi 
esl-il  plus  sage  d'être  moins  exigeant  pour  l'augmentation  de  poids. 

Les  altérations  du  lait  cru,  bouilli,  stérilisé  ou  pasteurisé,  plus  redou- 
tables sans  doute,  sont  plus  faciles  à  combattre  par  des  règles  applicables  à 
tous  les  cas. 

11  faut  d'abord  se  mettre  à  l'abri  des  altérations  que  le  lait  subit  dans  un 
biberon  mal  nettoyé.  De  là  la  proscription  absolue  du  biberon  à  tube,  mesure 
prophylactique  qui  a  eu  les  plus  heureux  effets. 

Les  vaches  laitières  doivent  être  nourries  surtout  de  fourrages  secs  :  les 
drèches,  les  tourteaux  donnent  de  mauvais  lait. 

Le  lait,  après  la  traite,  s'altère  à  l'air  d'autant  plus  rapidement  qu'il  fait 
plus  chaud;  les  microbes  y  pullulent  d'heure  en  heure.  Il  subit  une  fermen- 
tation lactique  (bacillus  lacticus  de  Pasteur),  une  fermentation  de  la  caséine 
(tyrothrix  de  Duclaux)  et  une  fermentation  butyrique  (bacillus  butyricus, 
anaérobie)  consécutive  à  la  fermentation  lactique.  Or,  si  le  ferment  lactique 
vrai  est  inoffensif,  les  autres  ferments  sont  nocifs,  notamment  ceux  qui 
décomposent  les  peptones  formées  aux  dépens  de  la  caséine,  avec  formation 
de  produits  ammoniacaux  et  d'acides  gras  (acide  acétique). 

A  l'action  de  ces  corps  toxiques  il  faut  joindre  l'intervention  de  microbes 
surajoutés  tels  que  le  colibacille,  le  protée,  le  streptocoque,  le  staphy- 
locoque, etc.  L'altération  du  lait  est  parfois  appréciable  au  goût  ou  à  la  vue 
(laits  colorés,  visqueux,  amers).  Il  suffit  que  le  lait  n'ait  pas  été  recueilli 
proprement  pour  qu'il  soit  le  siège  d'une  culture  polymicrobienne  intensive. 

L'ébullilion,  la  stérilisation,  et  à  plus  forte  raison  la  pasteurisation,  ne 
mettent  pas  complètement  à  l'abri  des  accidents  causés  par  le  lait  gâté  ou 
impur.  Le  lait  même  stérilisé  peut  se  réinfecter  s'il  n'est  pas  manié  avec 
soin.  Notamment,  après  l'ébullilion,  des  spores  non  détruites  peuvent 
germer.  De  plus,  si  l'ébullilion  ou  la  stérilisation  ont  été  trop  tardives,  elles 
ne  préviennent  pas  la  formation  des  poisons  du  lait.  De  là  cette  recomman- 
dation que  l'on  fait  aux  nourrices  de  faire  bouillir  le  lait  aussitôt  qu'il  arrive, 
c'est-à-dire  le  plus  tôt  possible  après  la  traite. 

Toutes  ces  considérations  éliologiques,  qui  ont  une  grande  portée  prophy- 
lactique, montrent  que  la  stérilisation  du  lait  n'est  pas  le  dernier  mot  de 
l'hygiène  alimentaire  infantile.  Il  faut  en  tout  cas  que  le  lait  stérilisé  ne 
soit  pas  d'ancienne  date.  Aussi  la  stérilisation,  faite  le  jour  même  à  domi- 
cile (par  une  simple  ébullition  prolongée  trois  quarts  d'heure),  est-elle 
préférable  à  la  stérilisa  lion  commerciale  (V.  Lait  aliment). 

Ce  serait  d'ailleurs  une  erreur  de  croire  que  le  lait  parfaitement  stérilisé 
comporte  une  assurance  contre  la  gastro-entérite.  Il  existe  dans  l'intestin 
des  microbes  dont  la  virulence  peut  s'c.rnlter  s,, as  influence  di'  la  simple 
suralimentation;    l'expérience   le   démontre    :    la  gasiro-enlérito  légère  ou 
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grave  par  infection  endogène  est  possible  avec  le  lait  stérilisé.  D'autre  pari. 
il  n'est  pas  douteux  que  le  lait  surchauffé,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  ait  une 
saveur  peu  faite  pour  stimuler  les  fonctions  nerveuses  el  sécréloires  de 
l'estomac.  Il  faut  tenir  compte  de  la  sapidité  des  aliments  même  chez  un 
nourrisson. 

Cependant  la  stérilisation  ou  du  moins  l'ébullition  prolongée  est  bonne. 
La  statistique  l'a  prouvé.  Elle  exige  de  la  nourrice  des  soins  plus  minutieux 
qu'une  simple  ébullition;  en  rendant  inutile  le  transvasement  du  lait,  elle  a 
aussi  l'avantage  de  diminuer  les  causes  d'infection  exogène.  Or,  la  nature 
contagieuse  el  épidé inique  de  certaines  diarrhées  infantiles,  surtout  dans  les 
agglomérations,  montre  que  l'infection  exogène  joue  son  rôle.  Exogène  ou 
endogène,  l'infection  a  été  attribuée,  suivant  les  auteurs  et  suivant  les  cas, 
aux  microbes  suivants  :  coli-bacille,  streptocoque,  diplostreptocoque, 
paracoli-bacille,  staphylocoque,  protée,  bacille  pyocyanique,  lyrothrix, 
associations  microbiennes  (coli-streploeoccique),  etc.,  el  différentes  espèces 
anaérobies  (ex.  :  bacillus  perfringens). 

Sauf  pour  les  infections  secondaires,  on  ne  peut  incriminer  telle  ou  telle 
espèce  en  particulier.  La  flore  microbienne  de  l'intestin  ne  se  modifie  pas 
d'une  façon  évidente  à  l'étal  pathologique.  Ce  n'est  que  chez  l'enfant  au 
sein  qu'on  a  remarqué  la  disparition  du  bacillus  bifidus.  Les  anaérobies 
sont  plus  abondants  dans  les  selles  fétides. 

On  n'a  pu  jusqu'à  présent  établir  de  rapport  bien  net  entre  la  forme 
microbienne  et  la  forme  clinique,  malgré  des  recherches  intéressantes 
entreprises  dans  ce  sens.  C'est  ainsi  que  tout  récemment  le  bacillus  perfrin- 
gens, espèce  anaérobie  stricte,  à  fonction  protéolylique,  a  été  accusé  d'être 
la  cause  d'une  variété  spéciale  d'infection  intestinale,  chez  le  nourrisson. 
On  a  même  proposé  de  traiter  cette  variété  étiologique  par  l'ingestion  de 
culture  pure  du  bacillus  acidi  paralaetici  de  Kosaï,  traitement  qui  aurait 
été  essayé  avec  succès  (?) 

En  dehors  des  gastro-entérites  secondaires  aux  infections  générales  déter- 
minées (pneumonie,  érysipèle,  typhoïde,  etc.)  il  n'y  a  pas  de  gastro-entérites 
primitives  spécifiques  bien  établies,  du  moins  jusqu'à  présent.  Le  bacille 
dysentérique  n'est  que  rarement  en  cause.  Le  B.  proteus,  transporté  par  les 
mouches  ou  le  contact  de  la  main,  causerait  certaines  diarrhées,  soit  chez 
l'enfant  au  biberon,  soit  chez  l'enfant  à  la  mamelle. 

La  gastro-entérite  infantile  est,  jusqu'à  plus  ample  informé,  le  résultai 
d'une  loxi-infeetion  banale,  absolument  comme  la  broncho-pneumonie. 
Nous  pouvons  dire  dès  maintenant  que  les  ferments  lactiques  purs  ou 
associés,  qu'on  a  vantés,  ne  sont  qu'une  médication  accessoire  el  en  tout 
cas  nullement  spécifique. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Tandis  qu'on  est 
parvenu  à  déterminer  quelques  formes  cliniques  de  la  gastro-entérite  aiguë 
des  nourrissons,  les  lésions  sont  encore  mal  classées.  La  congestion  de  la 
muqueuse  avec  piqueté  hémorragique,  l'inflammation  glandulaire,  la  des- 
quamation épithéliale,  puis  l'infiltration  leucocytaire  avec  envahissement 
des  parois  par  les  microbes  ont  été  décrites;  mais  aucune  de  ces  lésions 
n'esl    constante.   En  effel,   l'entérite  aiguë  et    surtout    l'entérite    suraiguë 
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(choléra  infantile)  est  bien  plus  une  auto-inloxication,  due  à  une  modifi- 
cation du  contenu  de  l'intestin,  qu'une  affection  des  parois  intestinales;  si 
bien  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  entre  l'intensité  de  la  lésion  et  la  gravité  de 
la  maladie.  Dans  l'entérite  cholériforme,  il  y  aurait  nécrose  de  l'épithélium 
intestinal. 

L'intestin  grêle,  surtout  vers  sa  terminaison,  est  le  siège  du  maximum 
des  lésions,  sauf  dans  la  colite  (entérite  dysentériforme  ou  folliculaire). 
L'estomac  présente  des  lésions  analogues  à  celles  de  l'intestin  mais  moins 
intenses. 

Les  adénopathies  mésentériques,  l'hypertrophie  des  follicules  clos  et  des 
plaques  de  Peyer  seraient  variables  suivant  les  réactions  individuelles.  Il  en 
est  de  même  de  la  rate.  On  a  décrit  des  lésions  inconstantes  et  variables  du 
pancréas,  du  thymus,  des  capsules  surrénales. 

Les  fonctions  du  foie  et  des  reins  sont  troublées  dans  tous  les  cas. 

Le  foie  réagit  d'abord  par  congestion  et  hypersécrétion;  à  cette  phase 
succède  une  phase  d'acholie  pigmenlaire,  ou  d'insuffisance  hépatique  plus 
ou  moins  dissociée,  si  l'intoxication  est  plus  intense  ou  l'infection  plus 
prolongée.  Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  un  foie  gros,  avec  nodules 
infectieux  (V.  Foie  ineectieux).  L'ictère  est  rare. 

Le  rein  est  aussi  troublé  dans  son  fonctionnement.  La  sécrétion  se  suspend 
dans  les  cas  les  plus  graves.  Plus  lard  la  néphrite  aiguë  se  constitue 
(V.  Néphrites). 

Pathogénie.  —  Au  savant  appartient  d'éclaircir  dans  tous  ses  détails 
le  mécanisme  des  maladies  :  c'est  à  l'avenir  qu'appartient  son  œuvre.  En 
présence  du  malade,  le  clinicien  doit  viser  à  empêcher  toute  aggravation, 
avant  même  de  penser  à  la  guérison.  Pour  ce  faire,  il  doit  s'attacher  à 
éviter  les  fautes  grossières  qui  sont  en  l'espèce  toutes  les  formes  d'alimen- 
tation inopportune.  Que  l'intoxication  précède  ou  suive  l'infection,  qu'elle 
soit  acide  (acidose  :  acide  lactique,  butyrique,  elc),  ou  non,  peu  nous 
importe,  si  nous  savons  que  le  trouble  fonctionnel  précède  l'une  cl  l'autre. 
Le  bon  sens  nous  indique  de  mettre  au  repos  le  tube  digestif;  cela  nous 
suffit  le  plus  souvent.  Chercher  à  tourner  la  difficulté,  c'est  l'augmenter. 

Formes  symptomatiques.  — Nous  décrirons  la  gastro-entérite  aiguë 
simple  avec  ses  deux  variétés,  l'une  légère,  surtout  catarrhale,  l'autre 
grave,  dite  pyrétique  ou  typhique  ou  inflammatoire;  l'entérite  cholériforme 
ou  gastro-entérite  suraiguë,  et  la  colite  dysentériforme. 

1°  Gastro-entérite  aiguë  légère.  —  Que  le  début  apparent  soit  brusque 
ou  non,  il  est  généralement  précédé  de  prodromes;  mais  ils  passent  souvent 
inaperçus  ou  sont  méconnus.  Les  fèces  deviennent  moins  bien  liées,  lienté- 
riques,  plus  odorantes;  quelquefois  elles  verdissent  rapidement.  L'enfant 
paraît  avoir  plus  d'appétit;  il  réclame  le  sein,  soit  à  cause  de  fringales,  soit 
par  simple  soif.  Les  selles  sont  plus  nombreuses  ou  plus  rares;  la  diarrhée 
et  la  constipation  sont  ici  signes  équivalents  indiquant  un  état  dyspeptique. 
Puis,  ou  bien  la  maladie  commence  sous  la  forme  d'un  embarras  gastrique 
fébrile,  ou  bien  c'est  la  diarrhée  qui  prédomine  dès  le  début:  la  diarrhée, 
chez  l'enfant  au  sein,  est  parfois  le  seul  signe  de  celle  forme  légère. 

L'enl'anl  est  grognon,  s'agite  et  dort  mal.  La  langue  est  chargée,  l'haleine 
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quelquefois  aigrelette  ;  il  y  a  un  peu  de  fièvre,  accusée  par  la  chaleur  de  la 
peau  et  parfois  par  la  rougeur  du  visage.  Les  enfants  qui  peuvent  se  faire 
comprendre  éprouvent  un  malaise  angoissant,  qu'ils  localisent  à  la  gorge, 
avant  le  vomissement  qui  est  alimentaire,  mélangé  ou  non  de  bile,  et  dou- 
loureux; le  vomissement  se  voit  surtout  chez  l'enfant  au  biberon  :  quand  il 
se  répète  après  chaque  tétée  il  y  a  à  craindre  des  accidents  plus  graves.  Le 
vomissement  est  précédé  assez  souvent  de  régurgitation  habituelle  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

L'enfant  plus  jeune  cric,  d'un  cri  tenace  et  perçant,  surtout  s'il  éprouve 
des  coliques,  ce  qu'on  peut  reconnaître  à  la  rétraction  des  jambes  qui  se 
fléchissent  et  à  la  douleur  provoquée  par  la  pression  sur  le  ventre.  Celui-ci 
esl  ballonné  et  tendu.  Le  nombre  des  garde-robes  est  diminué,  ou  augmenté 
jusqu'à  i  à  6  par  jour.  La  défécation  devient  bruyante  au  lieu  d'être  silen- 
cieuse comme  à  l'état  normal.  Les  matières,  ocreuses  ou  verdâtres,  sont 
mal  élaborées,  graisseuses,  grumeleuses  et  panachées,  d'odeur  ammonia- 
cale chez  les  petits,  ou  d'une  fétidité  repoussante,  surtout  si  l'alimentation 
esl  variée.  Elles  sont  mélangées  de  mucus,  ou  quelquefois  même  d'un  peu 
de  sang.  La  modification  des  selles  est  le  phénomène  le  plus  précoce; 
aussi  doit-on  en  tenir  compte,  même  en  l'absence  de  troubles  fonctionnels 
ou  généraux  plus  marqués. 

Il  y  a  de  l'anorexie,  et  certains  enfants  refusent  le  sein  :  leur  instinct  les 
guide.  Si  le  malade  est  mis  à  la  diète,  les  accidents  rétrocèdent  au  bout  de 
quelques  jours  (5  à  15  jours)  non  sans  laisser  des  traces.  L'enfant  a  maigri, 
ses  chairs  sont  devenues  plus  molles.  S'il  marchait  déjà,  ses  jambes  ne  le 
portent  plus:  il  y  a  atonie  et  asthénie  consécutives  aux  troubles  abdominaux. 
Il  s'est  développé  un  érythème  fessier  simple  ou  papulo-érosif  plus  ou  moins 
étendu,  occupant  parfois  toute  la  face  postérieure  et  interne  des  membres 
inférieurs,  ainsi  que  le  scrotum  et  les  grandes  lèvres,  et  remontant  jusqu'au 
dos.  On  voit,  même  dans  celle  l'orme,  des  ulcérations  se  former  aux  lalons 
ou  à  la  malléole  interne  chez  le  nouveau-né. 

Cet  érythème  esl  en  effet  plutôt  en  rapport  avec  la  prolongation  de  l'en- 
térite qu'avec  sa  gravité.  Or,  sous  celle  forme  légère,  elle  peut  passera 
l'état  subaigu,  ou  présenter  des  alternatives  de  mieux  et  de  pis,  si  le  traite- 
ment esl  insuffisant  ou  l'enfant  débile.  Elle  peut  être  le  prélude  de  l'une 
îles  variétés  suivantes,  ou  suffire  à  provoquer  une  <\c±  complications 
signalées  plus  bas. 

2"  Gastro-entérite  aiguë  grave.  —  Surtout  fréquente  de  juin  à  sep- 
tembre, elle  atteint  particulièrement  les  nourrissons  au  biberon,  surtout  les 
dyspeptiques  et  les  chétifs.  Consécutive  ou  non  à  la  forme  précédente,  elle 

débute  comme  elle  parla  fièvre,  les  vomissements  ou  la  diarrhée,  ou  i 

complication  comme  les  convulsions  ou  l'érythème  infectieux.  Elle  se 
caractérise  par  l'intensité  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée;  les  phénomènes 
infectieux  dominent. 

La  fièvre  est  continue,  rémittente  ou  même  intermittente;  elle  oscille 
entre  38°  et  40°;  elle  est  irrégulière  comme  dans  la  broncho-pneumonie,  el 
l'on  observe  au  cours  de  la  maladie  des  poussées  successives.  Chez  les 
débiles  la  fièvre  initiale  peu  accusée  esl   vite  remplacée  par  l'hypothermie. 
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Le  faciès  dénoie  l'atteinte  portée  à  l'état  général  :  le  regard  est  éteint,  les 
yeux  sont  excavés,  le  teint  pâle,  les  pupilles  dilatées.  La  prostration  existe 
d'emblée;  elle  est  analogue  à  celle  des  typhiques  ;  l'enfant  reste  assoupi  ou 
indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui;  il  est  aslhéniquc  el  ne  se  tient 
pas  raidc  dans  les  bras.  La  langue,  jaunâtre  au  milieu,  csl  rouge  à  la  pointe 
el  sur  les  bords,  ou  sèche.  Le  pouls  est  accéléré  de  120  à  160,  mais  beau- 
coup moins  que  dans  la  broncho-pneumonie. 

Les  vomissements,  non  constants,  acides  se  produisent  sans  elï'orl  el  ne 
sont  pas  douloureux.  Ils  se  répètent  souvent,  dès  l'ingestion  de  la  moindre 
quantité  de  lait.  La  diarrhée  se  chiffre,  par  5.  Kl  el  20  selles  dans  les 
24  heures;  mais  elle  est  souvent  modérée  ou  variable.  On  y  trouverait  des 
leucocyles  polynucléaires  en  abondance.  Elle  esl  plus  séreuse  (pie  dans  la 
l'orme  légère,  souvent  mousseuse,  d'une  odeur  repoussante  ou  fade,  colorée 
en  vert  ou  en  brun  ou  décolorée.  Le  ventre  est  lympanique  et  dur;  il  déborde 
sur  les  flancs  et  par  sa  distension  élargit  la  base  du  thorax.  11  y  a  une  sono- 
rité exagérée.  L'augmentation  habituelle  du  l'oie,  sinon  de  la  rate,  esl  diffi- 
cile à  déterminer,  même  par  la  palpa tion.  On  observe  parfois,  surtout  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie,  des  débâcles  biliaires  qui  sont  des  réactions 
salutaires,  au  point  parfois  d'établir  une  crise  terminale  favorable.  Par 
contre,  la  décoloration  des  selles  esl  toujours  fâcheuse.  L'ictère  est  excep- 
tionnel. L'amaigrissement  va  en  s'aecenluanl  à  partir  du  début. 

La  quantité  d'urine  (au  lieu  de  100  à  500  c.  c,  chiffres  normaux  dans  les 
premiers  mois),  tombe  à  50  gr.  el  au-dessous.  L'urée  el  les  chlorures  dimi 
nuent;  la  toxicité  et  le  point  cryoscopique  s'élèvent.  Le  rapport  du  point 
cryoscopique  à  la  quantité  de  NaCl  pour  100  d'urine  s'élève  à  7  el  X  au  lieu 
de  i  à  5.  L'indicanurie  est  habituelle.  On  a  signalé  la  laclosurie. 

Complications.  Formes.  —  L'urine  esl  souvent  albumineuse.  Il  existe 
une  néphrite  d'origine  entéritique;  la  cystite  purulente  n'est  pas  très  rare, 
surtout  chez  les  petites  filles;  elle  est  latente,  indiquée  seulement  par  les 
urines  troubles  et  purulentes,  ou  bien  caractérisée  par  les  mictions  fré- 
quentes et  douloureuses,  le  ténesme. 

D'autres  complications  sont  possibles.  La  broncho-pneumonie  el  la  con- 
gestion pulmonaire  s'annoncent  par  les  signes  ordinaires,  sauf  chez  les 
débilités  ou  elles  sont  latentes.  Ce  sont  des  complications  fréquentes,  non 
pas  nécessairement  mortelles  chez  les  enfants  normaux,  fatales,  au  con- 
traire, chez  les  nourrissons  atrophiques.  Nous  avons  signalé  ailleurs  les 
rapports  qui  existent  habituellement  entre  la  broncho-pneumonie  primitive 
et  les  troubles  intestinaux  (V.  Biîoncuo-pnkumonii:).  Il  n'y  a  pour  ainsi  dire 
pas  de  broncho-pneumonie  sans  troubles  digestifs. 

Quand  l'entérite  commence,  les  poussées  de  congeslion  pulmonaire  sont 
toujours  fâcheuses;  quand  les  manifestations  broncho-pulmonaires  la  pré- 
cèdent, l'apparition  de  la  diarrhée  est  taulôl  favorable,  tantôt  défavo- 
rable. 

En  dehors  de  ces  lésions  on  peut  rencontrer  dans  la  gastro-entérite  une 
dyspnée  asthmatiforme,  une  respiration  irrégulière  lente  et  suspirieuse, une 
toux  coqueluchoïde.  En  raison  de  l'association  si  fréquente  des  manifesta- 
tions respiratoires  on  a  décrit  une  forme  pulmonaire  de  l'entérite. 
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On  observe  des  convulsions  partielles  (strabisme)  ou  généralisées  soil  au 
début,  soil  au  cours  de  la  maladie:  on  voit  la  tétanie. 

On  a  décrit  une  forme  méningée  (Rilliel  et  Barthez)  avec  photophobie, 
inégalité  pupillaire,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig.  irrégularité  du 
pouls  et  de  la  respiration,  distension  de  la  fontanelle,  asthénie  ou  contrac- 
ture généralisée;  ces  signes  sont  intermittents,  variables  du  malin  au  soir. 
La  somnolence  esl  fréquente;  la  diarrhée  possible.  Celle  méningite  dure 
moins  ou  plus  d'une  semaine,  dans  le  bon  ou  le  mauvais  sens.  Quand  elle 
ne  guérit  que  lentement,  elle  esl  souvent  suivie  de  complications  variables 
avec  sa  localisation  prédominante  :  idiotie,  strabisme,  paraplégie,  hémi- 
plégie, etc.  La  paraplégie  d'origine  spinale  est  à  distinguer  de  la  polyné- 
vrite. La  convulsion,  avec  crise  éclamptique  complète  ou  fruste,  peut  être 
ou  non  suivie  d'une  période  méningitique,  curable  ou  mortelle. 

La  thrombose  du  sinus  n'est  souvent  qu'une  découverte  d'autopsie.  On 
lui  a  attribué  l'hydrocéphalie  consécutive  à  la  gastro-entérite.  La  thrombose 
de  l'artère  rénale  a  été  observée,  ainsi  que  la  thrombose  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

La  ponction  lombaire  a  permis  de  constater  une  pression  forte,  une  lym- 
phocytose  et  une  polynucléose  associées,  fréquentes,  et  l'absence  habituelle 
de  microorganismes.  Cependant  on  a  pu  déceler  le  coli-bacille  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  resté  séreux  ou  devenu  purulent. 

Le  muguet  est  fréquent  ainsi  «pie  les  aphtes  ou  les  ulcérations  des  com- 
missures. 

Enfin,  en  dehors  de  l'érythème  fessier  (régional),  il  existe  parfois  des 
érythèmes  infectieux  diffus  morbilli formes,  scarlatiniformes  ou  purpuriques. 
Même  lorsqu'il  ne  s'accompagne  pas  de  phénomènes  graves,  l'érythème 
généralisé  indique  une  atteinte  déjà  sérieuse. 

Dans  la  convalescence  on  voit  des  furoncles,  des  abcès  sous-cutanés,  du 
pemphigus.  Toutes  ces  complications  peuvent  aussi  bien  préluder  à  l'enté- 
rite que  la  suivre:  mais  ce  sont  bien  des  complications,  puisque  le  trouble 
gastro-intestinal,  même  latent,  est  toujours  primitif.  Une  bronchite,  un 
érythème  généralisé,  fut-ce  la  miliaire  dite  sudorale,  une  convulsion  qui  n'a 
pas  été  l'occasion  d'une  diététique  rigoureuse,  peut  être  le  prélude  d'une 
entérite  grave. 

Rechutes.  —  11  existe  une  variété  de  gastro-entérite  aiguëà  rechutes  (fig.211) 
ou  plus  exactement  à  recrudescences,  très  importante  à  connaître  pour  se 
garder  d'une  sécurité  trompeuse  à  la  moindre  rémission.  Une  apyrexie  de 
deux  ou  trois  jours  n'est  pas  suffisante  pour  faire  croire  à  la  guérison.  Deux 
ou  trois  reprises  peuvent  se  succéder.  La  rechute  est  très  souvent  pins 
grave,  trop  souvent  mortelle.  C'est  à  éviter  toute  rechute  que  devra  tendre 
la  diététique. 

La  durée  de  la  période  d'étal  n'est  que  de  quelques  jours.  .'>  à  11  ou  davan- 
tage. La  fièvre  tombe  brusquement  parfois.  Mais  la  maladie  n'est  pas  ter 
minée  avec  la  fièvre.  11  faut  un  certain  temps  pour  que  les  selles,  de  moins 
en  moins  fréquentes  et  abondantes,  reprennent  leur  aspect  normal.  L'ali- 
mentation, interrompue  par  la  maladie,  ne  sera  reprise  que  très  prudem- 
ment. 
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La  gastro-entérite  aiguë  grave  peut  évoluer  d'ailleurs  sans  complications, 
soit  vers  la  guérison,  soif  vers  la  mort.  Le  passage  à  la  forme  chronique 
est   toujours  1res  fréquent.  Chez  les  tout  petits  la  prolongation  ou  l'inten- 
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Fig.  211.  —  Forme  à  rechutes*. 

site  des  phénomènes  gastro-intestinaux  crée  ïathrepsie  (v.  c.  m.).  Quoi 
qu'il  en  soit,  pour  peu  que  la  gastro-entérite  se  prolonge  sous  la  forme 
subaiguë  ou  chronique,  parce  que  le  traitement  a  été  insuffisant  ou  main- 
tenu trop  peu  de  temps,  l'enfant  reste  exposé  à  une  récidive  plus  grave  ou 
à  un  retour  de  complications,  telles  que  la  méningite  atténuée  séreuse  ou 
purulente,    l'infection    broncho-pul- 


monaire, l'infection  cutanée  sous 
forme  d'abcès  multiples  simultanés 
ou  successifs;  chez  les  lymphati- 
ques, ces  abcès  ont  une  évolution 
froide  qui  rappelle  la  gomme  tuber- 
culeuse. D'ailleurs,  chez  le  prédis- 
posé ou  dans  la  tuberculose  latente, 
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l'éveil  ou  le  réveil  de  la  tuberculose  se  produit  presque  toujours  à  l'occa- 
sion de  troubles  digestifs.  Sous  sa  forme  la  plus  bénigne,  celle  prolongation 

1.  Cette  figure  el  1rs  suivantes  sont  empruntées  au  Traité  des  Maladies  de  l'enfance, 
de  Grancher  el  Comby  (art.  de  M.  L'esage). 
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de  la  gastro-entérite  entretient  aux  fesses  celle  éruption  papuleuse  tenace 
que  Ton  voit  aux  enfants  suralimentés  au  biberon. 

La  guérison  est  progressive,  qu'il  se  produise  ou  non  des  phénomènes 
critiques  (crise  urinaire,  biliaire,  diarrhéique,  sudorale).  L'abaissement  de 
la  température,  pour  être  considéré  comme  favorable,  doit  être  modéré, 
persistant  et  progressif,  car  souvent  une  chute  thermique  excessive  est 
suivie  de  rechute  ou  d'aggravation. 

La  gastro-entérite  peut  se  terminer  assez  rapidement  par  la  mort 
dans  l'hyperthermie,  ou  bien  dans  l'algidité  et  le  collapsus  avec  ou  sans 
diarrhée  eholéri forme;  c'est  le  passage  à  la  forme  ou  à  la  phase  suivante, 
beaucoup  plus  grave,  mais  non  pas  fatale.  (V.  les  fig.  212  et  213). 

3°  Gastro-entérite  suraiguë  ou  cholériforme.  —  Choléra  infantile.  — 
Le  choléra  infantile  débute  en  été  chez  un  nourrisson  au  biberon,  plus  ou 
moins  prédisposé,  par  des  troubles  digestifs  antérieurs  à  l'auto-intoxication 
digeslive  suraiguë. 

Début.  —  Quand  le  début  est  primitif,  du  moins  en  apparence,  il  est 
brusque  et  marqué  par  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  qui  surviennent 
simultanément. 

Parfois  la  diarrhée  est  légère  et  les  vomissements  dominent  ;  ou  au  con- 
traire les  vomissements  manquent  et  la  diarrhée  est  le  seul  signe  indica- 
teur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui,  sauf  exception,  caractérise  le  choléra  infantile 
comme  le  choléra  asiatique,  c'est  la  rapidité  de  la  déshydratation  du  corps 
grâce  à  l'abondance  des  déjections.  D'abord  alimentaires  les  vomissements 
deviennent  séreux  ;  ils  peuvent  manquer  surtout  chez  les  enfants  au  sein. 
De  même  la  diarrhée  est  exclusivement  séreuse.  C'est  une  sérosité  d'odeur 
fade,  décolorée  ou  à  peine  teintée  avec  des  flocons  blanchâtres  (mais  non 
de  vrais  grains  riziformes).  Quand  la  maladie  est  secondaire  à  une  entérite 
aiguë  simple,  le  changement  de  caractère  de  la  diarrhée  indique  le  passage 
de  la  phase  précédente  à  la  phase  algide.  Les  selles  sont  au  nombre  de 
10  à  iU  par  jour,  ou  bien  même  sont  incessantes,  sortant  en  jet  de  l'anus. 
Elles  sont  d'abord  acides,  puis  deviennent  alcalines. 

A  l'intensité  de  la  gastro-entérite  correspondent,  à  la  phase  initiale. 
l'agitation,  l'insomnie,  les  cris  aigus,  la  douleur  abdominale  avec  flexion 
des  cuisses.  A  ce  moment  le  ventre  est  ballonné  et  résistant  ;  l'aspect  cho- 
lériforme n'existe  pas  encore.  La  soif  est  intense  et  la  langue,  d'abord 
saburrale,  se  sèche  et  devient  rugueuse.  L'enfant  agite  la  tête  continuelle- 
ment d'un  mouvement  de  rotation,  et  les  jambes  en  frottant  ses  talons:  il 
lire  sans  cesse  la  langue  comme  pour  demander  à  boire. 

La  température  rectale  s'élève,  mais  cette  élévation  n'est  pas  excessive; 
on  trouve  39°  au  plus  ou  beaucoup  moins:  quelquefois  même,  il  n'y  a  pas 
d'hyperthermie  sensible;  mais  la  dissociation  thermique  --accuse  surtout 
dans  la  période  suivante  (Comparer  les  traces 

Phase  algide. —  L'apparition  de  la  phase  algide  se  fait  1res  rapidement 
en  quelques  heures.  Les  extrémités  se  refroidissent  :  la  température  périphé- 
rique tombe  au-dessous  de  la  normale,  tandis  que  la  température  centrale, 
tout  en  s'abaissant,  reste  au-dessus  de  la  précédente.  Puis,  un  peu  avant  la 
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Fig.  21t.  —  Différence 
entre  la  température 
axillaire  et  la  tempéra- 
ture rectale  dans  un  cas 
mortel. 


mort,  le  thermomètre  placé  dans  le  rectum  subit   une  nouvelle  ascension 
(v.  les  tracés  de  la  fig.  214). 

Valgidité  périphérique  s'accompagne  d'une  modification  saisissante  du 
faciès.  Le  nez  s'effile,  les  yeux  s'excavent,  les  commissures  des  lèvres 
amincies  sont  tirées  en  dehors  :  l'expression  est  celle 
de  l'angoisse.  Le  visage  est  pale,  puis  plombé  et 
amaigri.  Enfin  la  cyanose  apparaît  au  pourtour  de  la 
bouche  et  des  yeux,  aux  mains,  aux  pieds,  aux  oreilles. 
Les  extrémités  puis  toute  la  surface  cutanée  devien- 
nent froides  ainsi  que  la  bouche  elle-même. 

Le  ventre  devient  mou,  s'affaisse  et  s'excave.  La 
peau  flétrie  a  perdu  son  élasticité  et  se  laisse  pincer 
comme  un  chiffon. 

La  fontanelle  antérieure  se  déprime  et  les  os  du 
crâne  chevauchent.  Le  corps  se  dessèche.  L'enfant 
reste  immobile,  la  bouehe  et  les  yeux  entr'ouverls,  le 
regard  éteint  ;  de  temps  en  temps  une  secousse  spas- 
modique  se  montre  aux  membres  ou  aux  yeux.  Les 
pupilles  sont  dilatées,  insensibles  à  la  lumière. 

Le  pouls  devient  filiforme;  après  avoir  été  accéléré, 
il  se  ralentit  et  tombe  à  60,  40,  50  pulsations. 

Les  urines  renferment  souvent  de  l'albumine:  elles 
sont  très   rares  ou  même  nulles  :  c'est  Yanurie. 

La  respiration  est  irrégulière  ;  il  y  a  quelquefois  du  Cheynes-Stokes; 
l'inspiration  est  énergique,  profonde  et  pénible,  s'accompagnant  d'un  cer- 
tain tirage. 

Terminaison.  —  Le  cri  s'est  enroué,  il  est  plaintif,  continu,  puis  s'éteint  : 
c'est  l'aphonie  du  collapsus. 

Enfin,  la  cornée  insensible  se  dessèche,  le  xérosis  apparaît,  le  coma  s'ac- 
centue et  la  mort  survient  insensiblement  au  bout  de  2  ou  5  jours  ou  davan- 
tage. Les  évacuations,  vomissements  et  diarrhée,  disparaissent  souvent 
peu  de  temps  avant  la  mort.  Le  calme  correspondant  au  bien-être  du  col- 
lapsus,  coïncidant  avec  la  disparition  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
peut  faire  croire  à  tort  à  une  situation  meilleure. 

La  dernière  période  est  parfois  compliquée,  soil  d'un  état  tétanoïde  avec 
raideur  qui,  commençant  aux  extrémités,  s'étend  à  la  nuque,  au  dos,  soil 
d'un  sclérème  syrnptomatique  analogue  à  celui  de  l'athrepsie.  Alors  la  peau 
se  durcit,  devient  rude,  comme  gelée,  et  adhérente  aux  parties  profondes, 
donnant  la  consistance  du  bois  ou  du  cuir  surtout  aux  cuisses  et  aux  mollets. 
On  peut  voir  aussi  des  convulsions  partielles  ou  généralisées,  initiales 
ou  tardives. 

Quand  la  guérison  se  fait,  c'est  au  bout  d'un  ou  deux  jours  au  plus.  En 
même  temps  que  les  vomissements  cessent,  l'étal  général  se  relève,  le 
regard  redevient  vif  ;  le  pouls  est  meilleur;  la  sécrétion  urinaire  reprend; 
la  température  périphérique  redevient  normale  :  l'algidité  disparaît.  Les 
selles  retrouvent  leur  couleur  normale  et  s'espacent,  mais  la  diarrhée  per- 
siste un  certain  temps. 
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Complications.  —  La  convalescence,  pendant  laquelle  l'amaigrissement 
atteint  son  maximum,  est  longue  et  expose  le  petit  malade  à  des  compli- 
cations nombreuses,  souvent  mortelles.  Ce  sont  Yétat  typhique,  avec  exa- 
gération de  la  réaction  thermique,  température  de  39°,  météorisme  abdo- 
minal, carphologie,  muguet:  la  néphrite  quelquefois  avec  œdème  et 
['urémie  secondaire  avec  attaques  épileptiformes  et  coma;  l'œdème  sans 
albuminurie  surtout  après  injection  d'eau  salée  (sérum  simple);  la  broncho- 
pneumonie, les  hémorragies  multiples  (purpura,  stomatorragie,  melaena,etc.); 
la  méningite,  la  thrombose  «les  sinus,  Yérysipèle,  la  gangrène  cutanée  dissé- 
minée (malléoles,  talon,  Irochanter,  ombilic);  les  abcès  dermiques,  les 
/«ronde*:  Yotit<\  la  fonte  purulente  de  l'œil;  les  parotidites,  les  arthrites 
purulente*,  la  cystite.  Ces  complications  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
celles  de  la  gastro-entérite  aiguë  typhoïde. 

Enfin,  le  passage  à  la  gastro-entérite  chronique  n'esl  pas  rare,  surtout  si 
l'enfant  n'est  pas  assez  longtemps  surveillé. 

Le  pronostic  est  encore  aggravé  par  la  possibilité  des  rechutes. 
1°  L'entérite  ou  colite  dysentériforme.  —  Entérite  folliculaire  des  Alle- 
mands. —  Elle  est  primitive  ou  secondaire  à  une  des  formes  précédentes 
et  survient  dans  la  seconde  ou  troisième  année,  particulièremenl  à  l'époque 
du  sevrage. 

Elle  débute  souvent  comme  une  gastro-entérite  aiguë  simple  par  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée  fétide. 

Ce  qui  la  caractérise,  c'est  l'allure  dysentérique  des  évacuations,  qui 
sont  très  fréquentes,  très  douloureuses,  glaireuses  ou  sanguinolentes, 
accompagnées  de  ténesme  et  de  constipation.  Le,  colon  est  sensible  à  la 
palpai  ion  et  parfois  la  rétraction  spasmodique  de  l'S  iliaque  est  appréciable 
sous  le  doigt.  L'abdomen  est  dur  et  rétracté.  La  langue  est  blanchâtre, 
l'haleine  fétide,  l'anorexie  absolue. 

La  fièvre  vive  atteint  40°  et  le  poids  L20  à  130.  La  langue  et  les  lèvres  se 
sèchent  et  la  maladie  revêt  parfois  l'aspect  typhoïde.  C'est  en  somme  ce 
(pie  l'on  observe  si  souvent  dans  l'entérite  muco-membraneuse  de  la  seconde 
enfance  ou  de  l'âge  adulte.  Au  bout  de  peu  de  jours,  3  à  6.  l'amélioration 
se  produit,  à  moins  que  la  diarrhée  ne  prenne  une  tournure  cholériforme. 
Le  streptocoque  est  souvent  en  cause  et,  l'on  peut  assister  à  une  série  de 
complications  déjà  signalées  :  cystites,  érythèmes  infectieux,  hémorragies 
multiples,  albuminurie,  convulsions,  collapsus,  etc. 

La  guérison  cependant  est  habituelle;  bien  que  possibles  encore,  les 
complications  graves  sont  moins  à  craindre  (pie  chez  le  tout  nouveau-né; 
mais  il  n'esl  pas  rare  que  des  crises  se  répètent  de  loin  en  loin. 

Le  diagnostic  avec  h  dysenterie  épidémique  est  difficile.  Cependant  le 
pus  n'est  qu'à  l'état  de  traces  dans  la  colite  dysentériforme,  et  le  sang 
moins  abondant. 

Pronostic.  -  Rien  n'est  plus  délicat  que  le  pronostic  de  la  gastro- 
entérite  au  début.  Des  accidents  légers  peuvent  s'aggraver  tout  à  coup;  les 
accidents  les  plus  graves  peuvent  guérir.  Aussi  faut-il  plus  (pie  jamais  ici 
appliquer  la  méthode  préventive,  c'est-à-dire  une  diététique  rigoureuse, 
pour  des  troubles  même   peu   intenses,  surtout  si  la   saison  est    chaude,  si 
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l'enfant  est  sur  le  point  de  percer  une  dent  ou  vient  d'en  percer  une,  s'il  a 
eu  une  atteinte  antérieure  quelconque  :  autant  de  facteurs  de  gravité. 
L'asthénie  profonde  (l'enfant  laissant  tomber  la  tête),  le  faciès  abdominal, 
l'hyperthermie,  l'hypothermie,  sont  des  signes  défavorables,  ainsi  que 
l'acholie  pigmentaire  (comme  dans  la  diarrhée  cholériforme).  Il  est  certain 
que  la  suppression  du  flux  biliaire  (jaune  ou  vert)  est  de  fâcheux  augure; 
mais  ce  peut  n'être  là  qu'un  symptôme  passager.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a 
cherché,  à  l'aide  de  différents  réactifs,  et  en  particulier  du  sublimé  acétique, 
à  déceler  dans  les  selles  les  pigments  biliaires,  pour  préciser  le  pronostic. 

Le  pronostic  éloigné  est  plus  facile  :  tout  enfant  qui  a  eu  une  atteinte 
sérieuse  de  gastro-entérite  s'en  ressentira  tôt  au  tard;  les  suites  en  seront 
d'autant  plus  fâcheuses  que  les  troubles  fonctionnels  auront  été  moins 
marqués,  permettant  une  réalimentation  trop  rapide.  Il  lui  faut  en  tout  cas 
un  très  long  temps  (plusieurs  mois)  pour  arriver  à  supporter  les  doses  de 
lait  qu'il  prenait  préalablement,  et  pour  guérir  de  la  mollesse  et  de  l'asthénie 
consécutives.  II  s'ensuit  souvent  un  retard  dans  le  développement. 

Diagnostic.  —  D'une  façon  générale,  le  diagnostic  de  la  gastro-entérite 
aiguë  banale  est  à  faire  soit  avec  l'infection  spécifique  qu'elle  rappelle, 
fièvre  typhoïde,  choléra,  dysenterie,  soit  avec  la  diarrhée  prémonitoire  de 
la  rougeole  et  de  la  grippe  intestinale,  soit  avec  les  affections  que  simulent 
les  complications,  fièvres  éruptives,  méningite  cérébro-spinale  et  méningite 
tuberculeuse,  broncho-pneumonie,  etc.  En  principe,  on  rapportera  chez  le 
nouveau-né  tout  accès  de  fièvre,  toute  indisposition,  à  un  trouble  digestif, 
même  si  les  selles  paraissent  normales. 

L'inspection  des  couches  est  de  toute  nécessité  dans  l'examen  d'un 
nouveau-né.  C'est  cet  examen  qui  permet  de  dépister  les  gastro-entérites 
légères  ou  même  latentes  et  d'éviter  en  les  traitant  les  formes  plus  graves. 
Ce  qui  est  important  surtout,  c'est  le  fait  que  les  selles  ne  sont  plus  jaunes, 
homogènes,  peu  odorantes;  et  c'est  aussi  le  retour  de  ces  caractères  nor- 
maux qui  indique  l'entrée  en  convalescence  et  la  possibilité  de  réali- 
menter l'enfant  après  la  diète  hydrique.  Sans  doute  on  voit  chez  le  nouveau- 
né  les  selles  rester  anormales  (granuleuses  ou  glaireuses)  un  certain  temps 
sans  que  l'enfant  paraisse  en  souffrir;  mais  c'est  toujours  un  avertissement 
dont  il  faut  tenir  compte.  Il  est  rare  que  la  gastro-entérite  grave  s'installe 
d'emblée  sans  s'être  fait  annoncer  par  quelques  signes  précurseurs;  la 
maladie  procède  par  étapes  dont  il  faut  saisir  le  lien  à  travers  des  inter- 
valles éloignés,  chaque  étape  étant  représentée  soit  par  un  trouble  digestif, 
soit  par  un  équivalent  morbide,  tel  que  la  toux,  la  miliaire,  l'érythème  fes- 
sier, etc.  Ainsi  averti,  le  praticien  saura  enrayer  l'évolution  morbide,  grâce 
à  la  diète  et  au  régime  restreint,  alors  que  le  mal  n'est  encore  qu'immi- 
nent. (Pour  le  traitement,  V.  plus  loin). 

II.  GASTRO-ENTÉRITE  CHRONIQUE  DES  NOURRISSONS.  —  Ses  causes  sont 
celles  de  la  gastro-entérite  aiguë.  Mais  ici  il  n'y  a  pas  à  invoquer  une  infec- 
tion exogène.  La  gastro-entérite  chronique  résulte  du  concours  de  deux 
facteurs  :  prédisposition,  alimentation  exagérée  ou  vicieuse.  C'est  naturel- 
lement les  enfants  au  biberon  qui  en  fournissent  le  contingent  habituel.  Ou 
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bien  la  maladie  est  L'aboutissant  d'une  dyspepsie  lalenle,  peu  intense  niais 
prolongée,  on  bien  elle  est   précédée  de  poussées  aiguës  de  gastro-entérite. 

Symptômes.  —  Prodromes.  —  11  y  a  une  période  prémonitoire  plus 
ou  moins  longue,  pendant  laquelle  la  maladie  se  prépare. 

Il  n'y  a  pas  toujours  de  vomissements.  Le  plus  souvent  l'appétit  est 
exagéré.  L'enfant  a  d'autant  plus  faim  qu'il  absorbe  davantage.  C'est  un 
état  comparable  à  l'hyperchlorhydrie  de  l'adulte. 

Particulièrement  la  nuit,  l'enfant  réclame  continuellement  le  sein  ouïe 
biberon.  Plus  l'enfant  crie  et  plus  on  lui  donne  :  ce  qui  est  le  contraire  de 
ce  qu'on  devrait  faire. 

Pour  saisir  cette  dyspepsie  à  son  début,  il  faut  examiner  les  couebes. 
Alors  on  se  rend  compte  de  l'imperfection  de  la  digestion:  et  c'est  sans 
doute  parce  que  la  digestion  est  imparfaite  que  reniant  réclame  continuel- 
lement. Les  selles  chez  le  nouveau-né  gardent  souvent  leur  coloration  nor- 
male ou  sont  panacbées;  elles  sont  surtout  grumeleuses  et  dégagent  une 
odeur  forte,  ammoniacale  ou  fétide.  Dans  la  deuxième  année  elles  sont 
fétides  et  brunes,  glaireuses  de  temps  en  temps.  Elles  sont  souvent  trop 
nombreuses  (3  à  5);  ou  bien  il  y  a  constipation.  Constipation  el  diarrhée 
alternent. 

L'enfant  a  souvent  des  coliques,  el  c'est  une  des  raisons  de  ses  cris.  Mais 
l'état  général  en  somme  n'est  pas  altéré,  el,  comme  l'enfant  augmente  de 
poids,  on  ne  se  préoccupe  pas  de  son  étal. 

Période  d'état.  —  Pour  tout  ce  qui  a  trait  à  la  cachexie  gastro-intestinale 
plus  ou  moins  rapide  du  nouveau-né,  pendant  les  premiers  mois,  nous  ren- 
voyons à  l'article  Athrepsie,  ne  nous  occupant  ici  que  de  la  maladie  du 
gros  ventre  de  la  l""  ou  de  la  2e  année. 

Si  donc,  l'enfant  supporte  sa  dyspepsie  gastro-intestinale,  ce  n'est  pas 
sans  quelques  modifications  abdominales  el  générales  qui  s'opèrent  peu  à 
peu,  insensiblement,  et  qui  donnent,  à  la  période  d'étal,  le  résultat  suivant  : 

Après  un  certain  nombre  de  poussées  diarrbéiques,  les  selles  prennent 
l'aspect  mastic.  Elles  sont  plus  consistantes  et  plus  abondantes  qu'à  l'étal 
normal;  leur  fétidité,  rappelant  celle  du  fromage  pourri,  varie  suivant  la 
période  traversée  par  la  maladie;  elles  sont  blanches,  el  celle  décoloration 
est  due  tant  à  l'absence  de  bile  qu'à  l'excès  des  matières  crasses  non  absor- 
bées. Souvent  il  y  a  augmentation  de  l'urée  dans  les  urines,  fortemenl 
ammoniacales,  indice  de  suralimentation. 

En  même  temps  le  ventre  se  ballonne,  et  il  arrive  à  acquérir  un  volume 
qui  contraste  avec  l'amaigrissement  des  membres  el  du  visage.  Dans  la  sta- 
tion debout,  l'épigastre  surtoul  est  saillant  :  dans  le  décubitus  horizontal,  le 
ventre  s'étale  el  les  flancs  débordent  de  chaque  côté;  la  base  du  thorax  est 
élargie.  Ce  ventre  volumineux  est  mou;  c'est  ce  qu'on  appelle  le  gros  ventre 
flasque  et  lympanique.  Lorsque  l'enfant  pour  se  redresser  contracte  les 
muscles  droits,  on  voit  qu'il  existe  une  évenlration  médiane,  appréciable  à 
la  vue  sous  la  forme  d'un  lobe  médian,  allongé  dans  le  sens  vertical, flanqué 
de  chaque  coté  de  lobes  latéraux  qui  sont  les  lianes  :  le  ventre  est  trilobé. 
Au  palper  il  esl  facile  de  se  rendre  compte  (pie  la  paroi  abdominale  présente 
un  point   faible  sur  la  ligne   blanche;  on    peul   enfoncer  les  doigts   dans 
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l'écartement  qui  s'est  produit  entre  les  deux  bords  internes  des  muscles 
droits  tendus.  L'augmentation  de  volume  du  ventre  correspondrait  à  un 
allongement  réel  de  l'intestin. 

L'estomac  plus  ou  moins  distendu,  suivant  qu'il  y  a  ou  non  des  accès  de 
spasme  pylorique,  est  quelquefois  le  siège  de  clapotage;  le  foie  esl  généra- 
lement gros  ainsi  que  la  rate.  Mais  la  palpation,  seul  moyen  d'exploration 
utile,  n'est  pas  toujours  positive. 

Beaucoup  d'enfants  ayant  gros  ventre  conservent  un  étal  général  assez 
satisfaisant.  Ils  sont  seulement  relardés  dans  le  développement,  tant  au 
point  de  vue  de  la  dentition  que  de  la  marche;  leurs  chairs  sont  molles;  ils 
sont  pâles  et  asthéniques.  Certains  ont  même  un  embonpoint  exagéré  :  c'est 
ce  qu'on  a  appelé  la  cachexie  grasse.  Mais  d'autres  en  grand  nombre  sont 
amaigris;  ils  se  cachectisent  et  s'acheminent  peu  à  peu  vers  le  rachitisme. 
La  plupart  sont  anémiques  par  dyspepsie;  l'alimentation  lactée  bien  con- 
duite ne  donne  pas  d'anémie.  L'anémie  est  simple,  de  type  chlorotique,  ou 
pseudo-leucémique. 

Ils  sont  exposés  aux  infections  digestives  et  broncho-pulmonaires. 
Quelques-uns  toussent  habituellement.  La  plupart  ont  des  poussées  fébriles 
légères  avec  sueurs  abondantes^  éruptions  miliaires  ou  manifestations  ner- 
veuses :  insomnie,  convulsions,  spasme  de  la  glotte,  tétanie.  Certains  sont 
eczémateux  ou  séborrhéiques;  d'autres  ont  du  prurigo  simple,  du  prurigo 
de  Ilébra  ou  de  l'urticaire.  On  assiste  rarement  à  des  accès  d'acétonémie; 
les  urines  et  les  vomissements  ont  l'odeur  chloroformique.  Beaucoup  de 
nourrissons  dyspeptiques  ont  de  la  polyadénopathie;  on  en  voit  même  qui 
font  à  propos  de  troubles  digestifs  des  poussées  aiguës  d'adénite  cervicale 
par  exemple,  ou  trachéo-bronchique,  comme  d'autres  font  une  angine. 
Peut-être  faut-il  attribuer  à  l'adénopathie  trachéo-bronchite  certaines  toux 
quinteuses;  d'ailleurs  la  bronchite  est  fréquente  et  l'asthme  possible.  L'ap- 
pendicite est  exceptionnelle. 

On  conçoit  qu'il  existe  une  infinie  variété  de  ces  manifestations  secon- 
daires, et  foute  une  échelle  de  gravité  de  ces  troubles  gastro-intestinaux 
chroniques,  depuis  l'alhrepsie  jusqu'au  gros  ventre  compatible  avec  un  état 
de  bonne  santé  relative. 

Rachitisme.  —  On  peut  décrire  à  la  gastro-entérite  chronique  des  nour- 
rissons une  période  de  rachitisme,  dyslrophie  qui  en  est  inséparable. 

Les  déformations  crâniennes  sont  parmi  les  plus  précoces  :  les  bosses 
frontales  ou  temporales  font  une  saillie  exagérée.  Le  ramollissement  de 
l'occipital  (cranio-labes)  est  possible.  Plus  lard  on  ne  sent  pas  s'oblitérer  la 
fontanelle  antérieure,  comme  à  l'état  normal,  vers  18  mois.  La  tête  est  volu- 
mineuse el  restera  telle.  Contrairement  aux  déformations  des  membres,  les 
déformations  du  crâne  seraient  souvent  d'origine  syphilitique. 

Le  poignet  s'élargit;  c'est  là  un  signe  précoce  indicateur  de  premier 
ordre.  Parmi  les  nouures  des  épiphyses,  c'est  la  première  qui  apparaît.  Le 
thorax  se  déforme,  élargi  à  sa  base,  rétréci  à  sa  partie  supérieure  et  creusé 
latéralement  (nids  axillaires);  le  sternum  est  saillant  cl  la  colonne  dorso- 
lombaire  s'incurve  en  cyphose.  Enfin  les  courbures  des  membres  inférieurs 
(genoux  cagneux)  cl  du  bassin  se  prononcent  (Y.  Rachitisme). 
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En  dehors  de  la  période  de  début  où  l'enfant,  est  paresseux,  il  n'est  pas 
rare  d'avoir  affaire  à  des  petits  nerveux  hyperexcitables,  aux  yeux  vifs  et 
saillants.  L'anémie  est  toujours  accentuée  et  la  boulimie  habituelle.  Ces 
petits  êtres  sont  véritablement  voraces. 

Complications.  —  En  dehors  de  celles  qui  ont  été  signalées  chemin 
faisant,  il  faut  rappeler  la  maladie  de  Jiarlow,  véritable  scorbut  hémorra- 
gique, toujours  consécutive  à  une  viciation  des  actes  digestifs  et  nutritifs 
(V.  Scorbut  infantile).  La  stomatite  ulcéreuse,  les  angines  banales  ne  se 
rencontrent  guère  qu'après  l'apparition  des  dents,  comme  conséquence  de 
troubles  digestifs  plus  ou  moins  évidents. 

Terminaisons.  —  Ce  sont  celles  de  la  gastro-entérite  aiguë  si  redou- 
table chez  les  débilités  et  celles  du  rachitisme.  Les  suites  tardives,  dans  la 
seconde  enfance  et  chez  l'adulte,  consistent  dans  les  gastropathies,  les 
entéro-coliles.  la  neurasthénie,  la  méiopragie  hépatique,  etc. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  surmenage  gas- 
trique et  intestinal  entraîne  la  distension  de  l'estomac,  l'allongement  de 
l'intestin.  Fendant  quelque  temps,  il  y  a  hypersécrétion  à  la  fois  gastro- 
intestinale  et  hépatique.  Puis  apparaît  la  torpeur  du  foie,  quand  l'hyper- 
chlorhydrie  est  remplacée  par  des  acides  de  fermentation,  et  même  un  cer- 
tain degré  de  cirrhose  dyspeptique  :  les  selles  blanches  en  sont  la  consé- 
quence. Enfin  l'imperfection  des  fonctions  digeslives  et  nutritives  amène 
l'obésité  ou  l'amaigrissement,  l'hyperexcitabilité  du  système  nerveux,  la 
prédisposition  à  toutes  sortes  d'infections.  On  conçoit  qu'à  cet  Tige,  où 
l'accroissement  est  si  intense,  les  tissus  qui  soutirent  le  plus  sont  précisé- 
ment ceux  dont  l'activité  formatrice  est  la  plus  grande  :  d'où  les  déforma- 
tions osseuses  du  rachitisme,  l'anémie  et  les  complications  nerveuses. 

L'intestin  étant  un  laboratoire  de  poisons,  il  est  tout  naturel  que  l'état  de 
réceptivité,  même  à  des  maladies  spécifiques  comme  la  rougeole,  varie  sui- 
vant la  toxicité  et  la  virulence  plus  ou  moins  grande  du  chyme.  L'état  d'im- 
minence morbide  est  presque  toujours  dû  à  une  viciation  primitive  des 
fonctions  intestinales  :  le  fait  est  patent  pour  la  grippe;  il  est  également 
vrai  pour  les  affections  broncho-pulmonaires,  la  méningite,  etc.  De  là  l'uti- 
lité de  la  diète  et  de  la  purgalion  dans  un  grand  nombre  de  maladies. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très  variable  suivant  la  résistance  des 
enfants. 

Diagnostic.  —  Il  est  à  faire  surtout  avec  la  péritonite  tuberculeuse,  le 
carreau  (tuberculose  des  ganglions  mésenlériques),  la  tuberculose  intesti- 
nale, la  syphilis  héréditaire,  etc.  La  syphilis  héréditaire  à  forme  spléno- 
mégalique  peut  s'accompagner  d'anémie  profonde  ou  de  rachitisme,  sans 
manifestation  muqueuse  ou  cutanée.  Le  rachitisme  syphilitique  se  distin- 
guerait par  sa  précocité  (début  avant  le  5e  mois)  et  par  la  prédominance  dv^ 
lésions  crâniennes  (cranio-tabes). 

11  faut  surtout  savoir  rapporter  aux  troubles  intestinaux  leurs  multiples  ma- 
nifestations secondaires  :  cutanées,  bronchitiques,  nerveuses,  laryngées,  etc. 

III.  GASTRO-ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS  (TRAITEMENT).  —  Prophy- 
laxie. —  A)  Allaitement  au  sein.  —  Chez  les  enfants  au  sein,  on  évitera 
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la  gastro-entérite  en  réglant  les  tétées  toutes  les  deux  heures,  dit-on,  le  jour, 
toutes  les  six  heures  la  nuit,  soit  de  6  heures  du  matin  à  6  heures  du  soir, 
7  tétées,  une  tétée  à  10  heures  du  soir  et  une  à  4  heures  du  matin,  en  tout 
9  tétées.  Telle  est  la  prescription  classique. 

C'est  là  un  maximum;  7  ou  8  tétées  peuvent  suffire;  pour  notre  compte, 
nous  conseillons  de  ne  donner  qu'une  tétée  toutes  les  3  heures. 

A  partir  du  4e  mois,  on  donnera  8  tétées,  à  partir  du  6e,  7,  disent  les 
auteurs. 

La  tétée  ne  doit  durer  que  10  à  20  minutes  au  plus;  5  à  10  minutes  suf- 
fisent pour  beaucoup. 

La  quantité  de  lait  de  femme  que  doit  prendre  l'enfant  est,  dit-on,  par 
jour,  de  250  gr.  à  500  gr.  le  1er  mois,  de  700  gr.  au  4e,  de  800  gr.  au  6e,  de 
900  gr.  au  8e. 

Le  rapport  de  la  ration  alimentaire  au  poids  de  l'enfant  est  de  15  pour  100. 

L'enfant  prendra  par  tétée,  en  moyenne  :  50  à  60  gr.  le  1er  mois,  100  à 
120  gr.  le  4e,  120  à  150  gr.  le  6e.  A  la  naissance,  la  capacité  de  l'estomac 
n'est  que  de  50  à  40  c.  c.  Toutes  ces  données  ne  sont  que  théoriques.  Il  faut 
souvent  les  oublier  en  clinique,  quand,  par  exemple,  on  donne  à  un  tout 
nouveau-né  une  nourrice  en  lactation  depuis  plusieurs  mois  :  pour  celui-là 
au  moins,  qui  aurait  droit  à  un  lait  plus  jeune,  on  se  trouvera  bien  de  tétées 
courtes  et  espacées  toutes  les  5  heures  le  jour  (7  en  tout  dans  les2i  heures). 
Souvent  on  cherche  bien  loin  la  cause  de  l'intolérance  pour  le  lait  de  telle 
ou  telle  provenance,  alors  que  la  faute  commise  est  toujours  la  même  :  on 
en  donne  trop  parce  qu'on  croit  à  tort  à  la  nécessité  d'une  ration,  dite 
d'accroissement,  ou  d'une  augmentation  de  poids  soi-disant  normale.  Rete- 
nons seulement  qu'il  faut  éviter  les  nourrices  trop  adipeuses.  En  général, 
l'intolérance  du  nourrisson  pour  le  lait  de  femme  n'est  que  relative,  quanti- 
tative et  passagère. 

La  nourrice  doit  suivre  une  hygiène  sévère,  ne  pas  boire  de  café  ni  de  vin 
pur;  un  litre  de  bière  est  suffisant  pour  la  journée.  Les  aliments  lourds  ou 
fermentes,  les  viandes  de  gibier  ou  de  conserve,  les  coquillages,  les  crus- 
tacés seront  proscrits. 

L'allaitement  sera  suspendu  transi toirement  ou  définitivement  en  cas  de 
maladie  aiguë,  grave  ou  contagieuse,  ou  en  cas  de  maladie  chronique  cachec- 
tisante.  Un  chagrin  qui  doit  se  prolonger  doit  faire  suspendre  l'allaitement. 
Il  est  bon  de  savoir  qu'on  voit  la  lactation  se  rétablir  après  une  suspension 
d'allaitement  de  plusieurs  semaines,  et  même  de  plus  d'un  mois  (V.  Allai- 
tement). 

L'enfant  débile  ou  prématuré  en  hypothermie  sera  mis  au  sein  plus  sou- 
vent, la  nuit  surtout,  car  il  prend  moins  à  la  fois.  On  lui  assurera  une  tem- 
pérature convenable,  tant  dans  la  pièce  qu'il  occupe,  25°  environ,  que  dans 
son  berceau  (boules  d'eau  chaude,  enveloppement  ouaté).  Ces  petils  êtres, 
profondément  asthéniques,  sont  tout  particulièrement  exposés  aux  infec- 
tions digestives.  Aussi  doit-on  systématiquement  repousser  pour  eux  l'allai- 
tement artificiel,  du  moins  prolongé.  On  est  parfois  [obligé  de  commencer 
par  l'allaitement  artificiel  pour  ne  venir  qu'ensuite  à  l'allaitement  au  sein. 

En  cas  de  deux  jumeaux,  chaque  enfant  doit  avoir  son  sein.  Le  lait  de  la 
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fin  de  la  tétée  étant  plus  chargé  en  beurre,  on  a  vu  la  dyspepsie  chez  le 
deuxième  nourrisson,  tétant  le  même  sein  après  le  premier. 

Un  enfant  allaité  par  une  nourrice  est  plus  exposé  à  la  dyspepsie  que  l'en- 
fant nourri  par  sa  mère,  parce  que  l'âge  du  lait  ne  correspond  pas  à  l'âge  du 
nourrisson,  et  pour  d'autres  causes  multiples.  Quand  on  voit  qu'un  enfant 
ne  vient  pas  avec  une  nourrice,  on  ne  sera  autorisé  à  conseiller  le  change- 
ment qu'après  s'être  assuré  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  faute  évitable  commise,  et, 
en  particulier,  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  suralimentation,  celle-ci  étant  d'autant 
plus  facile  que  le  lait  sera  plus  abondant.  Le  choix  d'une  nourrice,  point  sur 
lequel  on  n'insistera  pas  ici  (V.  Allaitement),  comporte  d'ailleurs  au  moins 
l'examen  de  la  bouche,  de  la  peau,  des  poumons,  des  seins,  du  lait  et  de 
reniant  de  la  nourrice:  elle  aura  de  préférence  de  20  à  50  ans. 

Normalement,  le  poids  de  l'enfant  doit,  en  moyenne,  augmenter  ainsi 
qu'il  suit.  Après  avoir  subi  une  perte  globale  de  200  à  500  gr.  pendant  les 
5  premiers  jours  environ,  le  nouveau-né  regagne  son  poids  de  naissance 
(soit  5  k.  .M)!)),  vers  le  7e  jour,  puis  augmente,  disent  les  classiques,  de  20  à 
35  gr.  par  jour  pendant  les  quatre  premiers  mois,  de  10  à  20  gr.  vers  6  mois, 
de  III  gr.  vers  '.I  mois,  de  5  gr.  dans  la  seconde  année.  Le  maximum  d'ac- 
croissement doit  avoir  lieu  vers  le  5e  mois;  il  n'y  a  pas  avantage  à  le 
hâter.  La  courbe  de  poids,  de  même  que  le  tracé 'thermique,  est  beaucoup 
plus  régulière  chez  reniant  au  sein  que  chez  l'enfant  au  biberon.  Nous  le 
répétons,  il  n'y  a  pas  d'augmentation  de  poids  nécessaire.  Nous  avons  suivi 
d'excellents  élevages  au  sein  ou  au  biberon,  ne  donnant  le  premier  mois 
qu'une  augmentation  de  15  à  20  gr.  D'une  part,  l'augmentation  de  poids 
n'est  nullement  proportionnelle  à  l'augmentation  de  ration;  d'autre  part, 
c'est  une  erreur  de  baser  l'augmentation  de  ration  sur  l'augmentation  de 
poids:  ne  donnons  à  un  enfant  que  ce  qu'il  supporte  sans  aucun  trouble. 

B)  Allaitement  artificiel.  —  Les  mesures  prophylactiques  ont  beaucoup 
plus  d'importance  encore  pour  les  enfants  nu  biberon.  La  suralimentation 
est  plus  habituelle  et  plus  nuisible  que  chez  les  enfants  au  sein.  L'enfanl  au 
biberon  esl  trop  souvenl  en  état  permanent  de  dyspepsie  ou  d'imminence 
morbide,  étal  qu'on  reconnaît  à  l'état  saburral,  à  l'odeur  ammoniacale  des 
urines  plus  fortes,  c'est-à-dire  plus  denses  que  de  coutume,  à  une  sorte  de 
bouffissure  de  la  peau  sur  laquelle  marquent  les  plis  du  linge,  à  la  eonstipa- 
tion  ou  à  la  diarrhée,  a  la  sécheresse  ou  à  la  pâleur  des  selles  qui  sont 
pâteuses  cl  fétides,  a  la  pâleur  des  traits  cl  à  la  mollesse  des  chairs,  a  son 
apathie,  etc.  Aussi  faut-il  savoir  régler  l'allaitement  artificiel.  Comme  pour 
la  qualité  du  lait,  chaque  médecin  appréciera  la  quantité  à  prescrire  suivant 
les  cas.  et  par  tâtonnements,  suivant  la  capacité  vitale  de  chaque  bébé, dont 
les  besoins  ne  sont  pas  toujours  proportionnels  a  -on  poids.  Cependanl  le 
poids,  le  meilleur  guide,  a  servi  a  fixer  ainsi  la  ration  alimentaire  du  nour- 
risson :  55  gr.  de  laii  de  \aclie  additionné  de  55  gr.  d'eau  lactosée  au  I  6, 
par  kg.  et  par  jour.  Avec  celte  méthode  qui  limite  à  75  ou  80  calories  par  kg. 
et  par  jour  les  besoins  3e  l'enfanl.  on  arrive  à  ne  donner,  à  un  enfant  de 
I  mois,  pesant  3500,  que  230  gr.  de  lait  ci  autant  d'eau  sucrée  à  I  ii  :  à  un 
enfant  de  l  mois,  pesant  58(Mi.  que  380  gr.  de  [ail  et  d'eau  sucrée;  à  un 
enfant  de  7  mois,  pesant  8000,  (pie  520  gr.  de  lait  et  autant  d'eau  sucrée.  (  les 
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chiffres,  bien  qu'étant  do  moitié  inférieurs  aux  doses  habituelles,  convien- 
nent à  bon  nombre  d'enfants.  L'eau  de  coupage  sera  sucrée  à  10  pour  100  : 
soif  1  morceau  de  sucre,  ou  mieux  2  cuillerées  à  café  de  sucre  de  lait.  Le 
lait  pur  sera  sucré  à  2  pour  100  (V.  Allaitement). 

Nous  mettons  en  regard  ici  deux  tableaux.  Sur  l'un,  les  doses  indiquées 
sont  les  moyennes  des  auteurs.  Notre  pratique  personnelle  nous  a  appris 
qu'elles  sont  en  général  trop  fortes,  non  seulement  pour  les  nourrissons 
chétifs  ou  aslbéniques,  mais  même  pour  un  bon  nombre  d'enfants  normaux. 
Nous  préférons  une  progression  alimentaire  plus  lente,  telle  qu'elle  est 
inscrite  sur  le  tableau  qui  nous  sert  de  point  de  repère  dans  notre  propre 
pratique.  Cette  méthode  permet  d'éviter  dans  une  certaine  mesure  l'étal 
d'imminence  morbide  par  surcharge  alimentaire,  qui  est  habituel  dans  l'éle- 
vage au  biberon  insuffisamment  réglementé.  On  a  proposé  d'employer,  au 
lieu  de  lait  coupé,  le  lait  écrémé.  Le  simple  lait  coupé  a  l'avantage  d'être 
à  la  portée  de  tous;  d'ailleurs  on  a  l'habitude  de  ne  pas  donner  aux  enfants 
la  crème  qui  surnage  sous  forme  de  peau  après  l'ébullition. 

Un  enfant  de  1  an  ne  doit  jamais  prendre  plus  de  1  litre  de  lait;  dès  lors, 
ou  du  moins  à  partir  de  14  à  15  mois,  il  vaut  mieux  remplacer  une  partie 
du  lait  par  un  jaune  d'oeuf  ou  une  bouillie  (V.  Lait). 

On  remarquera  que,  sur  nos  tableaux,  le  passage  du  lail  coupé  au  lait  pur 
se  fait  sans  diminution  de  la  lolalilé  du  liquide  ingéré, el  que  la  progression 
de  la  ration  alimentaire  csl  à  peu  près  proportionnelle  à  la  progression  du 
poids.  Nous  avons  adopté  le  coupage  pour  les  premiers  mois,  bien  que  cer- 
tains médecins  donnent  le  lait  pur  :  relie  méthode  est  plus  prudente.  C'est 
avec  le  lail  pasteurisé  qu'on  peut  essayer  de  donner  le  lait  pur.  Certains 
médecins,  et  non  des  moindres,  augmentent  beaucoup  plus  le  coupage  :  les 
5  premiers  jours  jusqu'à  5/4,  le  1er  et  le  2e  mois  à  1/2,  le  .7  et  le  4e  mois,  à 
1/3  el  jusqu'à  6  mois  à  1/4.  Mais,  comme  la  conduite  à  tenir  ne  peut  être 
systématiquement  la  même  pour  tous  les  enfants,  nos  tableaux  ne  repré- 
sentent que  des  schémas.  Le  coupage  a  pour  but  de  rendre  la  caséine  plus 
facile  à  digérer  et  de  diminuer  proportionnellement  la  quantité  de  beurre, 
en  maintenant  le  sucre  à  un  taux  suffisant.  11  suffit,  pour  comprendre  les 
dangers  de  l'élevage  au  biberon  et  la  nécessité  de  le  diriger  très  prudem- 
ment, de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  le  tableau  suivant  où  se  trouve  comparée 
la  composition  des  différents  laits. 

Enfin,  on  remarquera  que  la  quantité  quotidienne  de  lait  augmente  de 
TU  à  Hiii  c.  c.  par  mois  à  peu  près  régulièrement  jusqu'au  5''  mois,  puis  à 
partir  du  5e  mois  de  60  c.  c. 

Pour  arriver  «  cette  progression  insensiblement  (augmentation  par  mois 
de  10  c.  c.  par  biberon)  on  devra  donner  à  l'enfant  5  c.  c.  de  plus  tous  les 
deux  jours  (exiger  le  biberon  gradué). 

C'est  une  erreur  trop  souvent  commise  de  trop  augmenter  du  jour  au  len- 
demain la  ration  alimentaire  du  nouveau-né.     " 

Pour  fixer  au  mieux  cette  ration,  on  devra  se  baser  sur  des  pesées  hebdo- 
madaires et  sur  l'aspect  des  selles,  ainsi  que  sur  l'état  général,  sur  l'exis- 
tence ou  l'absence  d'asthénie  avec  flaccidité  des  chairs.  On  évitera  les  aug- 
mentations de  poids  trop  rapides  généralement  suivies  de  troubles  digestifs. 
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La  ration  alimentaire  sera  diminuée,  et  le  coupage  augmenté  (de  façon  à 
faire  prendre  à  l'enfant  la  même  quantité  de  liquide),  clans  toutes  les 
périodes  de  dyspepsie  passagère  à  laquelle  sont  exposés  tous  les  enfants. 
On  augmentera  la  ration  alimentaire  en  diminuant  le  coupage  quand  l'en- 
fant n'augmentera  pas  suffisamment  tout  en  digérant  bien. 

Le  biberon  et  les  tétines  seront,  bien  entendu,  lavés  au  carbonate  de  soude 
puis  à  l'eau  bouillante. 

On  emploie  le  lait  d'ànesse,  le  lait  de  chèvre  ou  le  lait  de  vache  [V.  Lait 
(Aliment)]. 

Le  lait  d'ànesse,  malheureusement  trop  cher,  peut  être  une  grande  res- 
source, à  défaut  du  lait  de  femme,  pour  l'enfant  malade  ou  le  nouveau-né.  Il 
ne  supporte  pas  l'ébullition  et  doit  être  pris  cru,  ce  qui  est  sans  inconvé- 
nient, pourvu  qu'il  soit  recueilli  proprement. 

Le  lait  de  chèvre  a  l'avantage  de  pouvoir  être  donné  cru,  aussitôt  après  la 
traite;  malgré  une  forte  proportion  de  caséine,  il  est  en  général  bien  sup- 
porté à  partir  d'un  certain  âge. 

Composition  des  différents  laits. 


COMPOSITION 

I       LAIT,     PAR    LITRI 


Densité 

Eau 

Beurre 

Lactose  anhydre 

Mat.  protéiques  el  extracth  es(ca 

et  alh.) 

Sels  minéraux 


Femme 
(Lait  casé.) 


1.032.5 

908,70 
34,68 
69,84 

17,38 
1,90 


Vache 

NOBMANDl 


.031,6 

894,00 
43,40 
48,68 

.-.VJÔ 
6,59 


Chèvre 


29,09 

7,50 


An  esse 
(d'aprës  à.Sauti 


Chiffres  extraits  du  mémoire  de  Michel  et  I'errel    limir  if lii/ijirrtr  ri  <lr   )lr,i,rii,r  infantiles, 
906,  p.   iTTi  :  La  ration  alimentaire  de  l'enfant  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans. 


Aucun  lait,  d'ailleurs,  ne  mettant  à  l'abri  de  la  gastro-entérite,  il  est  com- 
mode, dans  la  généralité  des  cas,  d'avoir  recours  au  lait  de  vache  à  défaut 
du  lait  de  femme. 

Le  lait  de  vache  ne  doit  pas,  en  général,  être  donné  cru;  il  subira  une 
stérilisation  relative  ou  absolue  :  ébullifion,  pasteurisation,  soxhlétisation 
(ébullition  prolongée),  ou  stérilisation  commerciale 

Chacun  prônant  sa  méthode,  quand  il  s'agit  de  choisir  on  est  fort  embar- 
rassé. La  valeur  de  chaque  procédé  varie  suivant  le  soin  avec  lequel  il  est 
mis  en  usage.  C'est  là  surtout  ce  qu'il  faut  comprendre. 

Une  nourrice  ou  une  mère  intelligente,  soigneuse,  propre  et  attentionnée, 
vaut  mieux  avec  le  lait  simplement  bouilli  qu'un  lait  parfaitement  stérilisé 
entre  des  mains  inaptes  à  l'élevage. 

On  se  passera  de  la  stérilisation  commerciale  tontes  les  fois  que  l'on 
pourra;  et.  quand  on  y  aura  recours,  on  ne  devra  pas  en  prolonger  l'emploi 
trop  longtemps,  ne  serait-ce  que  pour  éviter  le  scorbut  infantile.  L'ébullition, 
aussitôt  que  possible  après  la  traite,  suffira  dans  la  majorité  des  cas  pour 
un  enfant  surveillé  et  en  bonnes  mains.  Les  appareils  du  type  Soxhlet  sont 
précieux  dans  les  milieux  où  la  négligence  est  à  craindre.  Le  lait  pur  ou 
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coupé  est  bouilli  dans  le  biberon  lui-même.  Il  y  aurait  avantage,  à  notre  avis, 
à  réduire  le  temps  d'ébullilion  à  \/i  heure  ou  môme  1/4  d'heure,  à  la  con- 
dition de  produire  un  refroidissement  plus  ou  moins  brusque.  La  fermeture 
hermétique,  par  bouchon  de  caoutchouc,  a  surtout  l'avantage  d'un  appareil 
automatique;  elle  n'est  pas  absolument  nécessaire,  si  la  marmite  peut  être 
mise  au  frais  et  à  l'abri  de  toute  poussière.  En  opérant  ainsi,  il  nous  semble 
qu'on  éviterait  l;i  modification  profonde  qui  donne  au  lait  le  goût  de  cuit. 

Aujourd'hui  que  l'on  sait  que  le  lait  vivant  renferme  des  ferments  tro- 
phiques,  ou  donnerait  volontiers  la  préférence  au  lait  cru,  plus  léger,  exigeant 
un  travail  digestif  moindre,  dans  les  cas  où  l'on  est  absolument  sur  de  l'in- 
tégrité de  la  vache  laitière,  éprouvée  parla  tuberculine,  et  de  la  propreté 
de  la  traite. 

Mais  on  sait  aussi  que  les  enzymes  du  lait  varient  avec  chaque  espèce,  el 
(pie  Yamylase  du  lait  de  femme  n'existe  pas  dans  le  lait  de  vache  ni  dans  le 
lait  de  chèvre. 

Aussi  peut-on  résumer  ces  indications  en  disant  que  plus  l'enfant  est  chétif, 
plus  la  suralimentation  est  à  craindre,  plus  on  doit  épargner  les  forces  que 
le  nouveau-né  consacre  au  travail  digestif,  plus  le  lait  de  femme  est  utile. 

L'allaitement  au  sein  sera  toujours  exilée,  dès  que  la  situation  du  nour- 
risson au  biberon  devient  grave,  ou  quand  il  s'achemine  évidemment  vers 
des  troubles  digestifs  de  plus  en  plus  sérieux. 

L1 allaitement  mixte,  à  défaut  d'allaitement  au  sein  exclusif,  doit  être  tou- 
jours conseillé  pendant  les  premiers  mois,  surtout  depuis  qu'on  sait  qu'il 
existe  des  ferments  trophiques  spéciaux  au  lait  de  femme. 

Il  y  a  encore  des  notions  prophylactiques  relativement  à  la  saison  et  au 
sevrage. 

L'été,  l'enfant  au  biberon  devra  être  rationné  plus  sévèrement  encore.  A 
la  moindre  alerte  on  reviendra  à  une  ration  moindre;  on  prolongera  ou  on 
recommencera  le  coupage. 

Le  sevrage  (cessation  complète  de  l'allaitement  au  sein)  ne  s'effectuera 
jamais  pendant  une  maladie  ou  une  crise  de  dentition,  ni  pendant  les  mois 
de  juin,  juillet,  août,  septembre.  Il  sera  en  tout  cas  progressif,  et  on  réser- 
vera pendant  longtemps  la  ressource  du  sein,  en  donnant  I  à  2  tétées  par 
jour,  pour  le  cas  où  le  bébé  serait  souffrant.  Il  se  fera  dans  le  cours  de  la 
deuxième  année,  avant  la  poussée  des  canines  et  après  celle  des  premières 
molaires,  ou  même  à  partir  du  dixième  mois.  A  1  an,  un  enfant  sevré  de 
10  kilogr.  pourrait  ne  prendre  que  500  gr.  de  lait  et  autant  d'eau  sucrée  à 
I  10e,  avec  deux  bouillies  et  deux  jaunes  d'œuf.  Mais  c'est  aller  un  peu  vite 
que  de  modifier  tout  d'un  coup  le  régime  de  l'enfant  (V.  Allaitement). 

Après  le  sevrage,  le  lait  restera  l'aliment  fondamental.  On  y  ajoutera 
d'abord  une  bouillie  (à  la  farine  d'orge,  de  riz  ou  de  blé),  puis  un  jaune 
d'œuf,  puis  un  œuf.  En  même  temps  on  diminuera  la  quantité  de  lait 
absorbé.  Avant  w2  ans  ne  donner  jamais  ni  viande,  ni  fruits,  ni  eau  rougie 
(celle-ci  même  pas  avant  ">  ans).  Il  ne  faut  rien  donner  en  dehors  des  repas 
ni  croûtes  de  pain,  ni  gâteau,  ni  bonbon. 

En  résumé,  pour  éviter  Pécueil,  qui  est  perpétuellement  à  craindre,  à 
savoir  la  gastro-entérite,  la  progression  de  la   ration  alimentaire  ne    sera 
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jamais  brusque,  et  le  moindre  trouble  digestif,  ne  fût-ce  que  la  simple 
régurgitation,  si  elle  est  habituelle,  montrera  qu'on  est  allé  trop  loin,  et 
qu'il  faut  revenir  à  une  ration  moindre  ou  à  un  régime  antérieur;  le  cou- 
page sera  réaugmenté  et  la  quantité  de  sucre  diminuée;  notre  tableau 
n'indique  relativement  au  sucre  que  des  maxima.  Le  régime  restreint  est 
indiqué  dès  qu'il  survient  chez  l'enfant  une  indisposition  quelconque  :  la  toux 
aussi  bien  que  l'érythème  fessier,  etc.,  est  justiciable  de  la  diète  et  de  la 
demi-diète.  Il  en  est  de  même  d'une  crise  de  dentition,  de  la  vaccine  ou  de 
toute  autre  maladie. 

1°  Gastro-entérite  aiguë.  —  Diète.  —  Quelle  que  soit  sa  gravité,  la 
gastro-entérite  aiguë  sera  traitée  par  la  diète,  relative  s'il  s'agit  d'un  enfant 
au  sein  atteint,  légèrement,  et  absolue  dans  toute  autre  circonstance. 

Dans  le  premier  cas,  on  ne  donnera  le  sein  que  toutes  les  4  heures  pen- 
dant 2  à  5  minutes  :  les  tétées  seront  espacées  et  plus  courtes.  Dans  le 
second,  l'allaitement  sera  complètement  suspendu  pendant  12,24,  48  heures, 
4  jours,  (î  jours,  ou  davantage.  L'enfant  ne  prendra  que  de  l'eau  de  riz,  de 
l'eau  d'avoine  ou  de  l'eau  d'orge  (suivant  qu'il  y  a  des  garde-robes  plus  ou 
moins  fréquentes),  ou  plus  simplement  de  l'eau  bouillie,  de  l'eau  d'Alet  ou 
d'Évian.  (les  boissons,  le  premier  jour,  pourront  n'être  prises  qu'en  petite 
quantité,  subordonnées  à  la  soif,  à  la  tendance  aux  vomissements. 

En  ce  dernier  cas,  moins  on  donnera,  mieux  cela  vaudra  :  une  cuillerée  à 
soupe  ou  deux  toutes  les  2  ou  o  heures  seront  suffisantes. 

Purgation.  —  Le  second  jour  seulement  ou  même  plus  tard,  reniant  sera 
purgé,  mais  avec  précautions.  Cette  purgation,  il  faut  bien  le  dire,  n'est  pas 
nécessaire  :  la  diète  suffit.  La  purgation  est  à  éviter  chez  le  nouveau-né; 
elle  le  fatigue  plus  que  le  vomitif  dont  on  abuse  d'ailleurs.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  prescrira  soit  le  mélange  à  parties  égales  de  sirop  de  gomme  et 
d'huile  de  ricin,  une  cuillerée  à  café  a  !i  mois,  2  à  I  an;  soit  le  calomcl,  2  à 
10  milligr.  à  li  mois,  1/2  à  2  centigr.  à  I  an,  dose  qui  sera  prise  en  cinq  fois, 
à  une  heure  d'intervalle  dans  la  matinée. 

Calomel Cinq  milligr. 

Lactose 1  gramme. 

Km  5  paquets  semblables. 

Si  l'effet  n'est  pas  suffisant,  on  recommencera  le  lendemain,  avec  l'huile 
de  ricin,  à  moins  </<■  contre-indication  [douleur  vive,  diarrhée  intense).  Pour 
le  calomel,  les  auteurs  conseillent  .*»  centigr.  à  III  centigr.  en  une  dose  ou 
plusieurs  doses.  Quant  à  nous,  nous  préférons  les  doses  minimes,  et,  si  l'effet 
paraît  nul,  nous  prescrivons  le  soir  un  lavement. 

A  défaut   de  calomel,   le  citrate  de  soude,    en  tant    que  cholagOgue,  i S 

paraît  d'un  emploi  rationnel,  sinon  indispensable.  On  peut  donnera  cuille- 
rées à  café  de  la  solution  à  I  ou  2  pour  Hlll  à  chaque  repas.  Quelques  gouttes 
de  jus  de  citron  ou  d'orange  dans  l'eau  bouillie  feraient  à  noire  avis  le 
même  effet. 

Régime.  —  Le  jour  du  purgatif,  on  ne  donnera  dans  la  forme  légère  que 
de  l'eau  bouillie,  du  tilleul,  du  bouillon  de  légumes  ou  un  peu  d'eau  de 
Vais.  (On  ne  reprendra  </<<<■  peu  à  peu  le  l"it  coupé.) 

Dans  cette  forme,  après  quelques  jours  de  régime  restreinl  avec  ou  sans 


Gastro-entérites  des  nourrissons.  958 

l'aide  de  l'une  des  potions  citées  plus  loin,  les  accidents  se  dissiperont  sans 
plus  de  dommage. 

Dans  cette  forme  grave,  pendant  plusieurs  jours,  on  se  contentera  d'eau 
bouillie  simple  ou  laclosée  à  5  pour  100,  de  bouillon  de  légumes,  puis  de 
bouillon  de  poulet  ou  de  jarret  de  veau,  de  lait,  d'abord  pur,  puis  coupé 
moitié. 

Le  bouillon  de  légumes  sera  préparé  ainsi  qu'il  suit  : 

Carottes i 

Pommes  de  terre >  1  ou  2  gr. 

Navets ) 

Pois  secs )  .       ...     , 

Haricots  secs (  '  culIleree- 

Sel  marin I  ou  2  pincées. 

Eau  de  source q.  s.  pour  1  ou  2  litres. 

On  fait  bouillir  3  à  i  heures,  et  on  passe.  Ce  bouillon  doit  être  préparé 
chaque  jour.  On  peut  varier  la  composition  de  ce  bouillon.  Ainsi  certains 
médecins  préfèrent  n'employer  que  les  légumineuses  mélangées  de  céréales  : 
soit  les  pois  et  haricots  blancs  secs,  les  lentilles,  le  blé,  l'orge  perlé  et  le 
maïs  concassé,  10  gr.  de  chaque  par  litre  d'eau,  que  l'on  réduit  au  1/5  par 
une  ébullilion  de  5  heures.  Nous  préférons  au  contraire  les  légumes  du 
pot-au-feu,  y  compris  le  poireau,  que  nous  substituons  aux  légumes  secs. 

D'ailleurs,  quand  la  situation  est  grave,  il  est  toujours  préférable,  pour 
un  bébé  au  biberon  de  moins  de  6  mois,  d'instituer  l'allaitement  au  sein, 
dans  le  double  but  d'améliorer  l'état  de  l'enfant  et  d'éviter  rechutes  et  réci- 
dives. 

Au  lieu  de  lait  coupé,  au  moment  de  la  reprise  de  l'alimentation,  on 
recommande  aujourd'hui  la  bouillie  très  légère  de  farine  de  riz,  préparée 
avec  une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  (avant  ou  après  0  mois)  de  farine 
pour  100  c.  c.  de  bouillon  de  légumes.  Cela  forme  un  mélange  liquide  qui 
se  prendra  facilement  au  biberon  et  qui  est  bien  accepté  par  les  enfants. 
L'emploi  des  féculents  à  petite  dose,  et  d'une  façon  purement  transitoire, 
aurait  l'avantage  de  modifier  la  flore  intestinale  et  de  contribuer  à  couper 
court  aux  putréfactions,  qui  résultent  de  l'altération  de  la  caséine  non 
digérée.  Nous  croyons  qu'il  y  a  là  une  question  de  mode;  la  bouillie,  même 
légère,  est  le  plus  souvent  inutile  et  peut  être  dangereuse  :  nous  en  avons 
vu  trop  souvent  les  méfaits.  La  reprise  de  l'alimentation  doit  se  faire  au 
lait  coupé  de  3/4  d'eau  à  la  dose  quotidienne  d'une  cuillerée  à  café  ou  à 
soupe,  c'est-à-dire  avec  une  prudence  excessive  en  apparence,  mais  néces- 
saire pour  éviter  le  phénomène  de  l'anaphylaxie  (renforcement  de  la  sen- 
sibilité du  sujet  aux  poisons  morbides)  :  on  double  celte  dose  chaque  jour 
s'il  n'y  a  pas  tendance  à  la  rechute.  Un  enfant  convalescent  de  gastro- 
entérite aiguë  ne  peut  atteindre  avant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
la  ration  antérieure  à  la  maladie.  Le  traitement  préventif  (uniquement  fondé 
sur  la  diététique)  de  la  rechute  ou  des  complrca lions  ne  saurait  être  trop 
sévère  dés  le  début.  Au  moment  de  la  reprise  de  l'alimentation,  si  le  lait 
de  vache  coupé  n'est  pas  supporté,  il  n'y  a  pour  sauver  l'enfant  de  moins  de 
6  mois  qu'à  le  mettre  au  sein,  sans  recourir  aux  bouillies  les  plus  vantées- 
On  ne  saurait  trop  répéter  que  c'est  dans  la  diète  et  l'abstinence  de  lait,  puis 
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dans  le  régime  restreint,  que  réside  le  traitement  de  la  gastro-entérite.  La 
thérapeutique  interne  est  accessoire  :  les  moyens  externes  sont  préférables; 
le  meilleur  est  la  compresse  échauffante  sur  le  ventre. 

Médication.  —  Nous  préférons  personnellement  nous  abstenir  de  toute 
médication.  Pourtant,  contre  les  fermentations  anormales  de  l'intestin,  on 
pourra  employer  l'acide  lactique. 

On  prescrira  ; 

Acide  lactique 1  gramme. 

Sirop  de  menthe 10  grammes. 

Eau  distillée q.  s.  pour  100  c.  c. 

A  prendre  dans  les  ii  heures  par  cuillerées  à  cale  toutes  les  deux  heures  pour  un 
enfant  de  1  an;  dose  moitié  moindre  à  6  mois  et  double  à  2  ans  (pour  chaque 
élément  de  la  potion). 

Si  la  diarrhée  est  tenace  on  donnera  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 1  gramme. 

Julep  gommeux 80  grammes. 

Par  cuillerées  à  café  toutes  les  demi-heures  à  1  an;  doubler  la  dose  à  2  ans;  la 
réduire  de  moitié  à  6  mois  (pour  le  bismuth). 

Enfin,  on  aura  recours  au  salicylate  de  bismuth  à  dose  moitié  moindre 
(0,50  à  1  an)  ou  au  benzo-naphtol  (0,25  à  1  an)  le  moins  souvent  possible. 

On  a  préconisé  récemment  la  gélatine  stérilisée  h  doses  fractionnées,  1  à 
2  gr.  à  chaque  repas. 

Le  meilleur  traitement  des  vomissements  consiste  dans  l'abstinence  com- 
plète d'aliments  et  de  boissons.  Pour  étancher  la  soif  on  ne  donnera  que  le 
moins  possible  d'eau  bouillie,  chaude  ou  froide,  et  on  appliquera  sur  le 
ventre  une  compresse  humide  recouverte  de  taffetas  chiffon. 

Tout  à  fait  au  début,  avant  que  l'état  général  ne  soit  atteint,  l'emploi  d'un 
vomitif  est  rationnel  (0,10  à  0,50  de  poudre  d'ipéca  dans  50  gr.  de  sirop 
d'ipéca). 

La  potion  de  Rivière,  le  lavage  d'estomac,  ne  seront  employés  qu'excep- 
tionnellement. Le  lavage  d'estomac  se  pratique  avec  une  sonde  en  caout- 
chouc rouge  de  40  cent,  environ  (correspondant  au  n°  15  à  20  de  la  filière 
Charrière)  et  un  petit  entonnoir  en  verre  gradué.  On  introduit  à  partir  des 
lèvres  environ  15  cent,  seulement  de  cette  sonde.  La  quantité  nécessaire  et 
suffisante  d'eau  de  lavage  bouillie  et  tiède  est  de  100  c.  c.  Il  est  bon  d'alca- 
liniser  cette  eau  avec  2  gr.  de  bicarbonate  de  soude  par  litre. 

La  douleur  demande  parfois  à  être  traitée  pour  elle-même.  On  emploiera 
la  chaleur  sous  forme  d'onctions  à  l'huile  de  camomille  camphrée  (recou- 
vrir de  flanelle),  —  de  compresses  humides  recouvertes  de  taffetas  gommé, 
—  de  cataplasmes  de  farine  de  lin.  A  l'intérieur,  le  tilleul  suffira  souvent  ; 
sinon  on  prescrira  l'élixir  parégorique  (teinture  d'opium,  camphrée  et  ben- 
zoïque),  à  la  dose  quotidienne  de  V  gouttes  au  maximum  à  li  mois,  X  à  I  an, 
XX  à  2  ans. 

On  le  donnera  isolément,  dans  un  peu  d'eau  ou  incorporé  à  la  potion  au 
bismuth. 

L'action  de  l'opium  devra  être  surveillée  chez  le  tout  jeune  enfant. 

Enfin,  la  fièvre  intense  et  persistante  comporte  une  indication  particulière 
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qui  est  bien  remplie  par  les  bains  Lièdes  de  31°  à  34°,  surtout  s'il  existe  de 
l'agitation  et  de  l'impressionnabilité. 

2°  Gastro-entérite  suraiguë  cholériforme.  —  Elle  comporte  un  traite- 
ment encore  plus  assidu  et  plus  sévère.  La  diète  hydrique  est  de  rigueur; 
['allaitement  au  sein  sera  réclamé  avec  insistance,  pour  plus  lard. 

Les  purgatifs  sont  ici  contre-indiqués.  L'indication  dominante  est  de  com- 
battre Talgidité,  la  déshydratation  et  le  collapsus.  Le  traitement  de  Yalgi- 
dité  consiste  dans  le  réchauffement  par  les  enveloppements  et  les  bains 
chauds,  les  frictions,  et  les  boissons  chaudes. 

On  donnera  un  ou  deux  bains  sinapisés  lièdes  par  jour  (50  gr.  de  farine 
de  moutarde  dans  un  bain  de  25  L).  On  peut,  à  l'instar  de  Trousseau, 
délayer  préalablement  la  farine  dans  l'eau  froide  et  la  renfermer  dans  un 
nouet  de  linge,  qui  sera  exprimé  dans  le  bain  comme  on  fait  pour  les  bains 
de  son.  Le  bain  durera  5  à  10  minutes  jusqu'à  modification  de  la  peau. 

La  main  de  la  garde  plongée  dans  le  bain  l'avertira,  grâce  à  la  cuisson 
provoquée  par  la  sinapisation,  de  cesser  l'immersion  (Trousseau).  "On  évi- 
tera avec  le  plus  grand  soin  que  les  yeux  de  l'enfant  ne  soient  atteints. 

Dans  l'intervalle  des  bains  sinapisés.  les  bains  chauds  à  58°,  de  5  à 
10  minutes,  seront  très  utiles  au  nom  lire  de  deux  ou  trois. 

L'enfant  sera  massé  légèrement  pendant  le  bain  et  à  la  sortie,  frictionné 

dans  des  linges  chauds  et  bien  secs.  On  l'enveloppera  ensuite  d'ouate  ou  de 

flanelle.  On  peut  confectionner  avec  l'ouate  et  le  taffetas  gommé  un  gilet  et 

un  caleçon  qui  permettront  de  l'habiller  rapidement.  A  la  sortie  du  bain  on 

fera  boire  au  petit  malade  une  cuillerée  à  cale  ou  deux  d'eau  faiblement 

alcoolisée  et  sucrée,  soit  : 

Cognac  vieux  (à  un  an) 2  à  5  grammes. 

Eau  bouillie  sucrée 100  grammes. 

Cette  boisson  sera  donnée  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures. 

On  peut  remplacer  le  cognac  par  du  rhum  qu'on  mélangera  à  du  thé  très 
léger  dans  les  mêmes  proportions. 

Les  boissons  devront  être  données  d'une  façon  continue  pour  lutter  contre 
la  déshydratation,  et  par  petites  quantités  pour  éviter  les  vomissements. 

On  donnera,  dans  l'intervalle  du  grog,  la  potion  lactique  indiquée  plus 
haut,  puis  de  l'eau  lactosée  ou  de  l'eau  de  riz,  ou  même  de  l'eau  albumi- 
neuse,  toujours  par  cuillerées  à  café. 

Blanc  d'œuf  frais,  battu n-  1. 

Eau  bouillie 2i0  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d'oranger 10         — 

Une  cuillerée  ,'i  café  toutes  les  demi-heures.  (Cette  préparation  ancienne,  en  con- 
tradiction  avec  les  idées  du  jour,  a  encore  une  vogue  populaire  dont  la  raison 
d'être  mériterait  d'être  étudiée.  Il  esl  bon  de  savoir  en  tout  cas  qu'elle  s'altère 
vite,  suitoul  à  la  chaleur  de  la  chambre.) 

Ces  boissons  ne  seront  pas  données  «lacées.,  mais  lièdes  ou  chaudes.  En 
eus  d'intolérance  gastrique,  on  se  bornerait  à  l'eau  bouillie  et  au  grog.  Si 
les  vomissements  continuaient,  on  aurait  recours,  en  suspendant  momen- 
tanément les  boissons,  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Chlorure  de  sodium 5  gr.  50 

Eau  distillée  stérilisée :>00  grammes. 
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Ces  injections  seront  faites  au  flanc  ou  au  ventre  à  la  dose  de  20  c.  c. 
chez  le  nouveau-né,  de  40  à  50  c.  c.  à  I  an,  soit  5  c.  c.  par  kilogramme.  Ces 
injections  ont  le  double  avantage  de  réhydrater  l'enfant  et  de  le  stimuler. 
Elles  pourront  être  répétées  deux  fois  par  jour.  11  faudrait  s'arrêter  en  cas 
d'excitation  ou  de  réaction  thermique,  ou  d'oedème.  Aussi  est-il  bon  de  ne 
pas  prolonger  ces  injections,  une  fois  l'effet  cherché  obtenu. 

Si  au  contraire  le  collapsus  s'accentue,  il  faut  recourir  aux  injections 
d'huile  camphrée  à  1/10  (l/i  de  c.  c.  à  1  an),  et  même  de  caféine,  à  la  dose 
de  0,05  à  1  an,  soit  une  demi-seringue  de  la  solution  suivante  : 

Caféine )   _     , 

Benzoate  ,1e  soucie J  aa    '  Sramme- 

Eau  distillée  stérilisée 10  grammes. 

3°  Entéro-colite  dysentériforme.  —  En  dehors  de  la  diète,  des  purgatifs, 
du  régime,  le  traitement  propre  de  la  colite  consiste  dans  les  lavages  d'in- 
testin, cpii,  employés  dans  Ion  les  les  formes  d'entérite,  ne  sont  jamais 
mieux  indiqués  qu'ici. 

Dans  la  colite,  une  irrigation  de  250  à  500  gr.  suffira.  Ce  sera  de  l'eau 
bouillie  tiède  à  35°,  simple  ou  additionnée  de  4  à  6  cuillerées  à  soupe  d'eau 
oxygénée  par  litre,  ou  d'eau  salée  à  5  pour  100,  ou  bien  de  résorcine  (0,10  à 
0,20,  par  litre),  ou  bien  d'une  cuillerée  à  café  de  bicarbonate  de  soude  par 
litre;  on  emploiera  une  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge  (numéro  20  à  25 
de  la  filière  Charrière)  reliée  par  un  robinet  ou  un  tube  en  verre  à  un  tube 
en  caoutchouc  de  1  à  2  mètres.  Celui-ci  sera  adapté  à  un  bock.  A  défaut  de 
robinet  une  pince  permettra  de  comprimer  le  tube.  La  sonde  sera  enfoncée 
de  10  à  12  centimètres,  et  le  bock  placé  à  25,  à  50  centimètres  au-dessus  du 
plan  du  lit.  Ces  lavages  seront  répétés  tous  les  jours  ou  deux  fois  par  jour. 

On  a  recommandé,  pour  ces  lavages,  la  décoction  d'ipéca  à  2  ou  4  pour  1000. 

La  pratique  des  lavages  peut  rendre  des  services  dans  la  forme  typhoïde 
et  la  diarrhée  cholériforme.  On  a  même  conseillé  dans  ces  cas  de  porter  le 
lavage  de  500  à  1000  ce.  L'important  est  d'employer  de  l'eau  fraîche  à  la 
température  delà  chambre  dans  l'hyperthermie,  et  de  l'eau  chaude  à  ï0°ou 
même  45°  dans  l'hypothermie.  Le  sulfate  de  soude  a  été  préconisé  dans 
cette  forme  à  la  dose  de  0,50  à  5  gr. 

4°  Gastro-entérite  chronique.  —  Même  prophylaxie,  même  régime, 
d'une  façon  générale,  que  dans  la  gastro-entérite  aiguë.  Mais  la  diète 
hydrique  ne  sera  de  mise  que  lors  de  poussées  aiguës. 

1°  Avant  5  ou  6  mois,  allaitement  au  sein  exclusif  et  mixte.  —  Il  s'agit 
presque  toujours  d'enfants  au  biberon.  Le  plus  simple,  avant  l'âge  de  6  mois, 
est  de  les  mettre  au  sein,  ou  au  moins  à  l'allaitement  mixte.  On  ne  saurait 
trop  préconiser  l'allaitement  mixte.  La  nourrice  à  dislance  peut  pratiquer 
de  bonne  heure  le  double  allaitement  (de  son  enfanl  et  d'un  nourrisson)  à  la 
condition  de  ne  pas  trop  prolonger  l'allaitement  exclusif  au  sein.  Si  les  deux 
enfants  prennent  au  bout  de  6  à  8  mois  du  lait  de  vache,  en  même  temps 
que  le  sein,  ils  auront  l'un  et  l'autre  la  ressource  providentielle  du  sein  en 
cas  d'entérite.  Un  bon  nombre  d'ouvrières  allaitent  aujourd'hui  leur  entant 
3  à  5  fois  par  24  heures;  chez  la  nourrice  qui  le  garde  dans  la  journée,  ou  à 
la  crèche,  on  donne  2  à  4  biberons.  Cette  pratique  est  à  encourager. 
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2°  Ajirr*  6  mois,  régime  lacté  mitigé  et  surtout  réglé.  —  A  défaut  du  sein, 
l'enfant  atteint  de  troubles  digestifs  chroniques  doit  être  rationné,  et  il 
faut  se  garder,  à  la  moindre  amélioration,  de  revenir  aux  errements  anté- 
rieurs. Si  reniant  prend  du  lait  pur,  il  sera  de  nouveau  coupé. 

On  utilisera  au  besoin  le  képhir,  le  babeurre  (liquide  acide  résultant  du 
battage  du  beurre),  surtout  dans  les  jours  qui  suivront  une  poussée  aiguë 
d'entérite,  ainsi  que  la  soupe  de  malt  composée  par  L'addition  de  10  à  100  gr. 
d'extrait  de  malt  à  une  bouillie  de  farine  de  froment  au  lait  et  à  l'eau  (I  '3  de 
lait  pour  2/5  d'eau,  soit  I  litre  de  liquide  pour  50  à  100  gr.  de  farine).  Pour 
notre  part,  nous  ne  croyons  nullement  à  l'utilité  réelle  de  ces  procédés  culi- 
naires spéciaux.  Quand  ils  paraissent  agir  favorablement,  c'est  grâce,  en 
grande  partie,  à  la  demi-diète  imposée.  Leur  efficacité  est  donc  toute  relative. 
Le  coupage  et,  si  on  veut,  l'écrémage  du  lait  suffisent  à  remplir  les  indica- 
tions journalières. 

L'emploi  des  féculents  n'est  vraiment  légitime  (en  tant  que  faisant  partie 
du  régime  habituel)  qu'après  6  mois  alors  que  le  retour  à  l'allaitement  au 
sein  ne  s'impose  pas  quand  même.  Il  n'est  nullement  surprenant  qu'un  chan- 
gement de  régime  modifie  heureusement  des  troubles  digestifs,  au  moins 
pendant  quelque  temps.  Mais,  ce  serait  une  grosse  erreurde  croire  que,  toutes 
les  fois  qu'un  enfant  digère  mal,  il  faut  substituer  au  lait  les  farines,  car 
celles-ci  rentrent  elle-mèmes  parmi  les  causes  de  gastro-entérite.  La  transfor- 
mation putride  de  la  caséine  est  grandement  favorisée  par  son  excès  même; 
nous  avons  vu  maintes  fois  la  bouillie  augmenter  la  fétidité  des  selles  ou 
causer  quelque  autre  trouble.  Ce  qu'on  ne  saurait  trop  répéter,  c'est  que  la 
suralimentation,  avec  n'importe  quel  aliment,  est  la  cause  de  presque 
tout  le  mal.  L'abus  du  lait  consiste  surtout  dans  l'usage  d'une  trop  grande 
quantité  de  lait.  Beaucoup  d'enfants,  au  bout  de  leur  première  année,  arri- 
vent a  prendre  plus  d'un  litre  de  lait;  or,  pour  la  plupart,  cette  dose  est  trop 
forte  :  un  litre,  et  même  3/4  de  litre  (coupé  de  1/4  d'eau)  suffirait. 

L'erreur  s'accentue  quand,  l'enfant  commençant  à  manger,  on  continue 
en  guise  de  boisson  à  lui  donner  continuellement  du  lait.  L'enfant  vorace 
demande  à  être  rationné;  l'enfant  anorexique  ne  doit  pas  être  systéma- 
tiquement violenté.  Puisque  la  grande  cause  des  troubles  gastro-intestinaux 
de  l'enfance  est  la  suralimentation  absolue  ou  relative,  nous  pensons  que 
l'emploi  des  ferments  digestifs  est  tout  à  fait  irrationnel.  Sur  quelle  base  un 
peu  solide  le  médecin  s'appuierait-il  pour  faire  un  choix  judicieux  entre  le 
suc  gastrique  de  porc,  la  pancréato-kinase,  le  lacto-ferment,  la  pepsine,  la 
papaïne,  etc.? 

Médications.  —  Sous  l'influence  d'une  digestion  toujours  vicieuse,  l'en- 
fant s'anémie.  Peut-être  aussi  le  lait  de  vache  contient-il  moins  de  fer  que 
le  lait  de  femme.  Celte  anémie  de  la  gastro-entérite  chronique  sera  traitée 
par  le  fer  à  partir  de  I  à  2  ans  :  on  donnera  une  ou  deux  cuillerées  à  café  de 
sirop  d'iodure  de  fer  ou  de  tartrate  ferrico-polâssique.  Le  sirop  magistral 
ferrugineux  genevois  contient  5  pour  100  de  teinture  de  malale  de  fer. 

Contre  le  rachitisme  naissant,  on  emploiera  à  la  même  dose  (I  à  2  cuil- 
lerées à  café)  le  sirop  ou  le  soluté  du  Codex  de  chlorhydro-phosphate  de  chaux, 
d'hypophosphile  de  chaux  ou  de  lactophosphale  de  chaux,  ou  la  solution  de 
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glycéro-phosphate  de  chaux,  G, 50  pour  un  demi-litre  d'eau  gazeuse  [soit  0,05 
par  cuillerée  h  café  environ  (V.  Rachitisme)]. 

L'huile  de  l'oie  de  morue  pourra  être  donnée  l'hiver  à  partir  d'un  an 
(1  cuillerée  à  cale  à  cet  âge).  Les  bains  salés  sont  d'un  usage  courant. 

L'infusion  refroidie  de  centaurée  (amer),  sucrée  avec  le  bon  sirop  d'écorces 
d'oranges  amères,  combattra  avantageusement  Y  anorexie;  l'infusion  de 
colombo  (astringent),  le  sirop  de  coings,  le  sirop  de  grande  consolide 
s'adressent  à  la  diarrhée  persistante,. 

Celle-ci  justifie  parfois  l'emploi  du  tannigène.  On  le  donne  mélangé  de 
sucre  de  lait  à  la  dose  quotidienne  de  0,10  à  0,80,  fractionnée  en  quatre 
prises. 

Traitement  des  complications.  —  Le  muguet  sera  traité  par  le 
lavage  de  la  bouche  à  l'eau  de  Vichy,  ou  à  l'eau  oxygénée  diluée  de  3/4  d'eau 
bouillie,  à  l'aide  d'un  petit  tampon  d'ouate  assujetti  solidement  sur  un  bâton 
échancré. 

V  érythème  fessier  sera  lavé  à  l'eau  boriquée  chaude  à  20  pour  1000  ou 
simplement  à  l'eau  bouillie,  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  chaque  fois  jeté, 
puis  on  saupoudrera  avec  : 

Talc 50  grammes. 

Sous-nitrate  de  bismuth 10        — 

Poudre  d'oxyde  de  zinc '20         — 

On  peut  remplacer  le  bismuth  et  l'oxyde  de  zinc  par  l'acide  borique  por- 
phyrisé.  On  peut  employer  aussi  le  peroxyde  de  zinc. 

Pour  éviter  cet  érythème,  il  est  bon  de  changer  l'enfant  avant  chaque 
tétée,  et  d'enduire  de  vaseline  les  parties  susceptibles  d'être  souillées  par 
l'urine  et  les  matières.  Cet  érythème  est  un  avertissement  :  il  indique  une 
modification  fâcheuse  du  contenu  de  l'intestin  et  une  modification  parallèle 
des  urines,  devenues  odorantes  et  plus  irritantes. 

Les  abcès  cutanés  seront  incisés:  on  pourra  donner  de  grands  bains  bori- 
ques lièdes  (200  gr.  pour  20  litres).  L'otite  sera  irriguée  à  l'eau  oxygénée 
diluée  (5  à  10  pour  100),  etc. 

Sauf  le  cas  d'algidité  ou  d'athrepsie,  la  broncho-pneumonie,  surtout  si  elle 
domine  le  tableau  clinique,  sera  traitée  par  les  moyens  habituels,  à  savoir  : 
la  compresse  humide  ou  le  drap  mouillé,  qui  a  été  lui-même  proposé  contre 
la  gastro-entérite  aiguë  elle-même.  S'il  y  avait  tendance  à  l'algidité  et  au 
collapsus,  on  aurait  recours,  au  contraire,  aux  bains  chauds  ou  sinapisés. 

Enfin  les  phénomènes  iitrniin/i'x  seront  amendés  par  l'usage  des  bains 
chauds  à  55"  ou  58°  et  des  compresses  réfrigérantes  sur  la  tête. 

P.  LONDE. 

GASTRO  ENTÉROSTOMIE.  —  Par  gastro-entérostomie  on  entend  l'établisse- 
ment d'une  anastomose  entre  l'estomac  et  la  partie  supérieure  du  jéjunum. 
Historique.  —  Cette  opération  a  été  exécutée  pour  la  première  fois 
dans  le  service  de  Billroth,  le  28  septembre  1881,  par  Wolfler,  alors  sou 
assistant.  La  genèse  de  celle  nouvelle  opération  a  été  maintes  fois  exposée  : 
Wolfler,  se  trouvant  en  présence  d'un  cancer  inenlevable  de  l'estomac,  se 
disposait  à  refermerle  ventre,  lorsque  Nicoladoni, qui  assistait  à  l'opération, 
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lui  conseilla,  pour  permettre  le  passage  des  matières,  d'anastomoser  le  jéju- 
num avec  l'estomac.  En  France,  la  première  gastro-entérostomie  ne  fut 
faite  qu'en  1889,  par  Pozzi. 

A  l'heure  actuelle,  la  gastro-entérostomie  est  devenue  une  opération  cou- 

rante,  ci  quelques  chirurgiens 
oui  pratiquée  un  nombre  con- 
sidérable de  l'ois.  C'est  ainsi 
que  Mayo  Robson  compte  à 
son  actif,  rien  que  pour  lésions 
non  cancéreuses  de  l'estomac, 
186  opérations. 

Technique.  —  L'anse  grêle 
à  anastomoser  est  toujours  la 
même,  c'est  la  partie  initiale 
du  jéjunum.  Et,  pour  la  trouver 
facilement,  il  n'y  a  qu'à  cher- 
cher l'angle  duodéno-jéjunal, 
qu'il  est  facile  de  déterminer 
en  procédant  avec  méthode.  On 
relève  le  grand  épiploon  et  le 
côlon  transverse,  et  l'on  va, 
immédiatement  au-dessous  du 
mésocôlon  transverse,  saisir 
l'anse  qui  émerge  de  ce  méso- 
côlon, anse  qui  est  fixée  el 
////  peu  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale. 
Celte  anse  peut  être  anastomosée,  soit  à  la  face  antérieure  de  l'estomac, 


FiS.  215. 


Fig.  216.  —  L'estomac  est  attiré  ; 
le  mésocolon. 


Fig.  -217.  —  Gastro-entérostomie  postérieure 
Iransmésocolique  par  le  procédé  de  von  Hacker. 


soit  à  la  face  postérieure.  D'où  les  deux  grandes  variétés  de  gastro-entéro- 
stomie, gastro-entérostomie  antérieure  et  gastro-entérostomie  -postérieure. 

La  gastro-entérostomie  antérieure,  ou  procédé  de  Wôlfler,  est  celle  qui 
l'ut  employée  la  première.  On  tend  à  l'abandonner  de  plus  en  plus,  car  elle 
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a  de  multiples  inconvénients,  dont  les  trois  suivants  :  a)  l'anse  à  anasto- 
moser prend  en  écharpe  le  côlon  transverse,  d'où  la  possibilité  de  com- 
pression du  gros  intestin;  p)  la  coudure  de  l'anastomose,  avec  circulus 
vitiosus  qui  en  est  la  conséquence,  s'observe  plus  fréquemment  dans  l'anté- 


Fig.  218.  —  Procédé  .!<■  von  H: 
Opération  terminée. 


Fig.  219.  —  Gastro-entérostomi 

a\  ce  jrjiiii(i>li)iuie  complément  ai 


rieure  que  dans  la  postérieure;  y)  et  enfin  l'anastomose  faite  sur  la  face 
antérieure  n'est  point  placée  au  point  le  plus  déclive  de  l'estomac,  par 
conséquent  donne  un  drainage  moins  parfait  que  la  postérieure. 

C'est  à  la  gastro-entérostomie  postérieure,   faite  à  travers  le  mésocôlon, 


•      .-  i    -ï 
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Fig.  220.  —  Gastro-entérostomie  en  V. 

(Procédé  de  Roux.) 


Fig.  221.      Gaslro  enlérosfomie  en  V 

par  ana»tnino-.o»  l.ili  r.i I .  - 


que  l'on  donne  la  préférence  :  gastro-entérostomie  postérieure  transméso- 
colique.  La  manière  de  la  pratiquer  varie  suivant  que  l'on  l'ail  une  anasto- 
mose par  apposition  latérale  [procédé  de  von  Hacker),  ou  une  anastomose 
en  Y  [procédé  de  Houx).  La  lecture  attentive  des  figures  ci-jointes  donne  une 
idée  des  diverses  manières  de  procéder  [i\g.  215  à  221). 

N'"  P.  M.  C.  —  III  GO 
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Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  peut  pratiquer  l'anastomose  soit  au 
bouton,  soit  au  moyen  de  sutures,  Murphy  (de  Chicago)  a  inventé  un  bouton 
anastomotique  fort  commode.  En  France,  les  anastomoses  au  bouton  n'ont 
jamais  eu  un  grand  succès  et  l'on  emploie  surtout  les  sutures.  En  Amérique, 
où  le  bouton  anastomotique  a  joui  d'une  grande  faveur,  on  revient  à  la 
sulure.  C'est  en  Allemagne  que  le  boulon  est  encore  à  l'heure  actuelle  le 
plus  employé. 

L'anastomose  au  moyen  de  sutures  sera  pratiquée  avec  de  la  soie  fine  en 
surjet,  et  le  mieux  sera,  comme  du  reste  pour  toutes  les  anastomoses  entre 
deux  organes  creux,  de  l'aire  deux  surjets.  L'un  perforant,  c'est-à-dire  pre- 
nant loute  l'épaisseur  de  l'estomac  et  de  l'intestin  au  niveau  de  la  bouche, 
sera  à  la  fois  unissant  et  hémostatique.  Le  second  surjet,  superficiel,  sera 
seulement  destiné  à  enfouir  le  premier,  c'est-à-dire  qu'il  sera  seulement 
séro-séreux. 

Pour  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  gastro-entérostomie 
[V.  Estomac  (Ulcère  et  Cancer)]. 

Quelle  que  soit  l'affection  pour  laquelle  on  pratique  la  gastro-entérostomie, 
il  existe  un  certain  nombre  de  soins  pré  et  post-opératoires,  dont  l'impor- 
tance est  grande. 

Avant  l'opération,  il  faut  pratiquer  un  lavage  de  l'estomac.  11  est  prudent 
de  faire  des  lavages  pendant  les  5  ou  A  jours  qui  précèdent  l'intervention, 
certains  estomacs  demandant  à  être  nettoyés  avec  soin.  A  cette  pratique,  il 
y  a  encore  un  autre  avantage  :  le  malade  habitué  à  la  sonde,  sera,  si  besoin 
est,  très  facile  à  laver  après  l'opération.  L'indication  des  lavages  de  l'es- 
tomac après  gastro-entérostomie  est  facile  à  poser.  Après  toute  gastro-entéro- 
stomie, il  faut  surveiller  avec  soin  l'état  du  pouls,  de  la  température  et  de 
la  langue.  Si  la  langue  est  un  peu  sèche,  si  le  pouls  dépasse  100  pulsations 
à  la  minute,  ou  si  la  température  monte  à  57°, S  ou  au-dessus,  il  faut  tout  de 
suite  pratiquer  un  lavage  de  l'estomac.  L'eau  du  lavage  ramène  un  peu  de 
sang,  mélangé  de  bile,  le  tout  d'une  odeur  parfois  fétide.  Et  après  un  ou  plu- 
sieurs lavages,  on  verra  la  langue  redevenir  humide,  le  pouls  et  la  tempé- 
rature revenir  à  la  normale. 

Si  l'anastomose  a  été  faite  avec  grand  soin,  on  ne  notera  pas  de  tels 
phénomènes,  et  le  lavage  de  [l'estomac  est , 'alors  inutile.  Du  reste  dans  la 
gastro-entérostomie  en  Y,  il  est  habituellement  inutile  d'y  recourir. 

Quant  à  l'alimentation  du  malade,  elle  sera  la  même  qu'après  une  opéra- 
tion abdominale  quelconque  :  la  diète  absolue  pendant  24  heures,  la  diète 
hydrique  pendant  le  2e  jour;  au  3e  jour,  on  donnera  du  lait  et  on  commencera 
l'alimentation  au  4e  jour.  Le  malade  pourra  se  lever  du  12e  au  20e  jour. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l'affection  qui  a  nécessité  une  gastro-entéro- 
stomie, on  voit  parfois  (dans  environ  5  pour  100  des  cas)  se  produire  des 
troubles  de  la  circulation  qui  sont  très  connus  aujourd'hui  et  étudiés  sous 
le  nom  de  circulus  viliosus. 

L'histoire  du  reflux  après  gastro-entérostomie  est  aussi  vieille  que  l'opé- 
ration elle-même.  Billrolli  perdit  ses  premiers  opérés  de  gastro-entérostomie 
à  la  suite  de  vomissements  bilieux  incoercibles. 

Le  diagnostic  de  circulus  vitiosus  peut  être   posé  d'après  les  signes  sui- 
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vants  :  le  pouls  el  la  température  sont  normaux,  mais  le  malade  éprouve  un 
sentiment  de  gène  avec  angoisse  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  et 
surtout  il  présente  des  vomissements  bilieux  très  abondants.  Si  l'on  vient  à 
faire  un  lavage  de  l'estomac,  la  sonde  ramène  une  grande  quantité  de 
liquide  bilieux,  quelquefois  plusieurs  litres.  11  importe  de  ne  pas  attendre 
et  de  pratiquer  au  plus  tôt  une  nouvelle  intervention.  On  constate  après 
ouverture  du  ventre  que  l'anse  afférente  est  très  distendue  alors  que  l'anse 
efférente  est  au  contraire  aplatie.  Il  ne  reste  qu'une  ressource,  c'est  de  pra- 
tiquer une  jéjunostomie  complémentaire. 

On  a  cherché  à  n'employer  que  des  procédés  opératoires  ne  permettant 
pas  le  reflux.  C'est  ce  qui  fait  que  depuis  quelques  années,  beaucoup  de 
chirurgiens  tendent  de  plus  en  plus  à  faire  le  procédé  en  Y  de  Roux.  Villar 
(de  Lyon)  a  décrit  une  nouvelle  opération  qui  présente,  entre  autres  avan- 
tages, celui  de  ne  pas  permettre  le  circulus  vitiosus  :  c'est  la  gastro- 
duodénostomie.  .1.  GOSSET. 

GASTRO-INTESTINALES  (HÉMORRAGIES).  —  V.  Intestinales  (Hémorragies). 
Nouveau-né  ( Pathologie). 

GASTRORRAGIE.  —  La  gaslrorragie,  hémorragie  de  la  paroie  stomacale,  se 
manifeste  cliniquement  par  une  hématémèse  (v.  c.  m.)  ou  par  du  melsena 
(v.  c.  m.),  sauf  dans  quelques  cas  où  l'hémorragie  étant  foudroyante,  la 
mort  survient  trop  rapidement  pour  que  l'un  ou  l'autre  des  symptômes 
précédents  ait  eu  le  temps  de  se  produire.  A.  BAUER. 

GASTRO-SUCCORRHÉE.    —  V.  Dyspepsie,   Estomac  (Dilatation). 

GASTROSTOMIE.  —  Par  gastrostomie,  il  faut  entendre  la  création  d'une 
bouche  stomacale,  dans  le  but  de  permettre  l'alimentation  directe  par 
l'estomac. 

C'est  à  Sédillot  que  revient  l'honneur  d'avoir,  en  1840,  par  une  série  de 
mémoires,  fait  connaître  la  gastrostomie.  C'est  lui  également  qui  pratiqua 
la  première  opération  sur  l'homme  en  1849. 

Indications.  —  i°  Presque  toujours,  la  gastrostomie  est  pratiquée  pour 
alimenter  un  malade  atteint  de  cancer  de  l'œsophage  ;  c'est  une  gastrostomie 
définitive;  2°  quelquefois  on  l'emploie  pour  permettre  la  dilatation  rétro- 
grade de  l'œsophage;  ."">"  ou  encore  pour  faciliter  la  cicatrisation  d'une  plaie 
de  l'œsophage  et  pour  permettre,  par  voie  buccale  ou  cervicale,  des  inter- 
ventions appropriées  sur  un  rétrécissement  cicatriciel  du  conduit.  La 
gastrostomie  est  alors  une  simple  opération  préliminaire,  et  la  fislulisation 
de  l'estomac  n'est  que  temporaire. 

Technique.  —  Le  but  poursuivi  est  le  suivant:  obtenir  une  fistule  qui 
permette  d'alimenter  le  malade,  sans  rejet  «les  liquides  ingérés  ou  du  suc 
gastrique. 

Ces  deux  conditions  sont  délicates  à  réaliser,  d'où  le  nombre  considérable 
des  procédés  décrits. 

Pour  obtenir  une  bouche  continente,  on  a  cherché  ù  réaliser  non  pas 
seulement  un  orifice,  mais  un  canal  plus  ou  moins  long,  oblique,  à  valvules, 
avec  sphincter,  etc. 
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Terrier,  depuis  longtemps,  a  montré  que  pour  avoir  une  bouche  continente, 
il  fallait  l'aire  un  orifice  aussi  petit  que  possible.  Il  est  inutile  d'employer 
des  obturateurs;  ceux-ci  ne  servent  qu'à  agrandir  l'orifice  fistuleux.  Si  l'on 
arrive  à  obtenir  un  orifice  étroitet  un  véritable  canal,  les  plis  muqueux,  en 
s'adossant  les  ans  aux  autre*  dans  l'intérieur  de  ce  canal,  formeront  le  meil- 
leur des  obturateurs. 

Terrier  et  Gosset  ont  décrit  un  procédé  qui  a  au  moins  pour  lui  l'avantage 
de  la  simplicité  et  permet  d'obtenir  une  continence  parfaite  de  la  bouche 
(Revue  de  Chirurgie,  Paris,  1902,  t.  I,  page  164). 

L'incision   primitive,    faite   parallèlement  au  rebord  costal  gauche,  est 


222.  —  Incision  de  la  paroi  au  travers 

du  muscle  droit. 


-  L'estomac  est  fortement 
en  dehors  et  en.  haut. 


abandonnée  aujourd'hui;  c'est  à  l'incision  verticale  sus-ombilicale  qu'il  faut 
recourir.  L'incision  verticale  latérale  gauche,  en  plein  muscle  droit,  est  pré- 
férable à  l'incision  médiane.  En  effet,  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  il  n'y  a 
que  des  aponévroses,  et  des  aponévroses  ramassées  en  une  couche  tellement 
mince  que  la  fistulisation  de  l'estomac  se  ferait  par  un  simple  pertuis  allant 
directement  de  la  peau  à  la  cavité  gastrique  et  non,  comme  il  est  désirable, 
par  un  canal  aussi  long  que  possible  et  bridé  de  fibres  musculaires. 

Ces  deux  desiderata,  canal  long  et  contractile,  l'incision  latérale  permet 
de  les  réaliser  (fig.  222). 

L'incision  sera  donc  latérale,  verticale,  sur  le  milieu  du  muscle  droit  du 
côté  gauche,  et  commençant  au  rebord  costal. 

On  fend  les  couches  superficielles,  puis  la  gaine  antérieure  du  droit.  On 
dissocie  ce  muscle  parallèlement  a  ses  fibres,  en  respectant  les  nerfs  qui 
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traversent  la  plaie,  et  on  incise  le  feuillet  profond  île  la  gaine  et  le  péritoine. 

Des  écarleurs  sont  placés  et  l'on  attire,  avec  un  clamp  droit,  l'estomac  au 
dehors.  La  recherche  de  l'estomac  n'est  jamais  bien  compliquée,  on  le  voit 
et  le  doigt  l'accroche,  appliqué  sous  le  foie,  en  contact  direct  avec  ce  viscère. 

On  attire  donc  très  fortement  l'estomac  au  dehors  de  manière  à  former 
une  sorte  de  cône  gastrique  qui  vient  faire  saillie  entre  les  deux  lèvres  de 
l'incision.  Il  faut  saisir  l'estomac  le  plus  haut  possible,  c'est-à-dire  assez  près 
du  cardia  ;  et  comme,  au  cours  de  l'opération,  l'estomac  a  tendance  à  rentrer 
dans  le  ventre,  il  faut  recommander  à  l'aide  d'exercer  une  traction  continue: 
c'est  là  un  petit  détail  dont  l'importance  est  très  grande  (fig.  223). 


Fig.  224. 
L'estomac  esl  fixé  à  la  gaine  postérieur* 

du  muscle  droit. 


Fi",'.  225.  —  Sur  l'estouiar.  fi.vr  ,i  la  ;.r;iii l'- 
intérieure du  muscle  droit,  on  pratique 
une  ouverture  aussi  petite  que  possible. 


L'estomac  étant  ainsi  fortement  attiré  est  fixé  par  des  points  en  U,  non 
perforants,  avec  de  la  soie  fine,  tout  d'abord  à  la  gaine  postérieure  du  droit. 
Entre  ces  deux  rangées  de  suture,  les  deux  faisceaux  dissociés  du  muscle 
droit  tendront  à  reprendre  leur  place  et  formeront  autour  du  cône  gastrique, 
une  sorte  de  sphincter  (fig.  224  . 

Il  ne  reste  plus,  pour  avoir  terminé  l'opération,  que  d'ouvrir  l'estomac  et 
de  fixer  la  muqueuse  à  la  peau. 

L'opération  se  l'ail  toujours  en  un  seul  temps.  Après  avoir  fixé  l'estomac 
à  la  gaine  postérieure  et  à  la  gaine  antérieure  du  droit,  on  ouvre  séance 
tenante  sa  cavité  (fig.  225). 

Pour  obtenir  un  orifice  aussi  étroit  que  possible,  on  emploie  |un  bistouri 
à  lame  très  mince,  et  après  avoir  fail  un  pli  vertical  à  la  paroi  de  l'estomac, 
on  transfixe  la  base  de  ce  pli.  La  séro-musculeuse  seule  est  d'abord  inté- 


Gastrostomie. 


H.jO 


^ 


~. 


^ 


ressée.  La  muqueuse  apparaît  alors,  intacte,  faisant  saillie  el  parcourue  par 
des  vaisseaux.  On  pratique  au  bistouri  une  ponction  aussi  petite  que  possible, 
et  finalement  on  obtient  un  ectropion  de  la  muqueuse,  avec  un  très  petit 
orifice,  le  tout  entouré  d'une  collerette  contractile,  la  séro-musculeuse. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  faire,  avec  beaucoup  de  précaution,  une  suture  à  la 
soie  fine  entre  la  muqueuse  et  la  peau  (fig.  226). 
Ce  procédé  présente  les  avantages  suivants  : 
a.  Au  lieu  d'avoir  une  simple  bouche  gastri- 
que, comme  on  l'obtiendrait  par  une  fistulisa- 
tion  sur  la  ligne  médiane,  on  obtient  un  canal 
relativement  long,  puisqu'il  s'étend  de  la  gaine 
postérieure  du  droit  à  la  peau,  soit  un  centi- 
mètre et  demi  à  2  centimètres. 

[Ï.  Ce  canal  va  directement  d'arrière  en  avant 
de  la  cavité  de  l'estomac  à  l'extérieur.  C'est  un 
inconvénient.  Mais  la  muqueuse  gastrique  plis- 
sée,  attirée  fortement  au  dehors,  lui  constitue 
une  sorte  d'obturateur  naturel. 

y.  Enfin  le  canal  ainsi  obtenu  est  entouré  d'un 
sphincter  formé  par  le  muscle  droit. 

Telle  est  la  description  de  l'un  des  plus  simples 
des  procédés  employés. 

Les  autres  sont  fort  nombreux  ;  nous  ne  pou- 
vons citer  que  les  plus  connus:  procédés  de 
Witzel,  de  Marwedel,  de  Fontan,  de  Kocher,  de 
von  Hacker,  de  Sabaneef,  de  Souligoux,  etc.,  etc. 
Traitement  post-opératoire.  —  Dès 
l'opération  terminée,  on  peut  alimenter  le  ma- 
lade. On  se  sert  pour  cela  d'une  sonde  de  Nélaton  numéro  8  ou  10,  à 
laquelle  est  adaptée  une  canule  en  verre,  avec  tube  de  caoutchouc  et  enton- 
noir en  verre.  Et  l'on  peut  à  chaque  repas  injecter  un  demi-litre  de  lait,  avec 
des  œufs,  de  la  poudre  de  viande.  Entre  les  repas,  il  ne  faut  pas  laisser  la 
sonde  en  place,  mais  appliquer  un  simple  pansement  aseptique. 

Résultats.  —  11  y  a  dix  ans  les  résultats  étaient  fort  médiocres,  parce 
qu'on  opérait  les  malades  trop  tard.  Il  ne  faut  pas  attendre  que  la  voie 
œsophagienne  soit  complètement  supprimée  pour  pratiquer  la  gastrostomie. 
Dès  que  les  solides  ne  peuvent  plus  être  avalés,  cl  que  le  malade  maigrit,  il 
faut  faire  la  gastrostomie,  qui  pourra  du  reste  être  une  gastrostomie  d'attente 
et  ne  servir  que  quelques  jours  plus  lard.  Mais  faire  l'opération  chez  des 
malades  qui  n'ont  pu  absorber  une  seule  goutte  de  liquide  depuis  dix,  douze 
et  quinze  jours,  comme  cela  se  voit  malheureusement  encore  trop  souvent, 
c'est  vouloir  revenir  à  la  mortalité  ancienne  qui  était  de  50  pour  100.  La 
mortalité  actuelle  est  de  10,  el  cela  parce  qu'on  opère  encore  trop  de 
moribonds. 

Les  résultats  éloignés  varient  naturellement  suivant  lanature  de  la  lésion. 

Dans  les  rétrécissements  simples,  la  'gastrostomie  permet   la  cicatrisai  ion 

des  ulcérations,  elle  rend  possibles  les  tentatives  de  dilatation,  cl  dans  deux 


Fig.  226.  —  Opération  teri 
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cas  personnels  nous  avons   oblenu  un  rétablissement  complet   de  la  voie 
œsophagienne  avec  fermeture  spontanée  de  la  bouche. 

Dans  le  cancer,  la  survie  est  de  8  mois,  12  mois,  rarement  plus.  Bien  sou- 
vent, quelques  mois  seulement.  A.  GOSSET. 

GASTROTOMIE.  —  Faire  une  gastrotomie  c'est  pratiquer  l'ouverture  de  l'esto- 
mac, et  dès  qu'on  a  exécuté  la  manœuvre  intra-gastrique  indiquée,  on 
procède  à  la  fermeture  de  l'organe  et  à  sa  réduction  dans  l'abdomen. 

Indications.  —  1°  Surtout  pour  l'ablation  des  rorj^  étrangers  de  l'esto- 
mac (v.  c.  m.);  2°  quelquefois,  avec  peu  de  succès  du  reste,  pour  chercher 
à  découvrir  le  point  de  départ  d'une  hémorragie  et  pratiquer  l'hémostase  ; 
5°  enfin,  et  plus  exceptionnellement,  comme  opération  préliminaire  pour 
l'extraction  d'un  corps  étranger  bas  situé  de  l'œsophage,  ou  pour  permettre 
la  dilatation  du  pylore  suivant  la  méthode  de  Loretta,  méthode  à  peu  près 
abandonnée  aujourd'hui. 

Technique.  —  Avant  tout,  quelle  est  la  situation  exacte  de  l'estomac? 

L'estomac,  dont  la  direction  générale  est  verticale,  se  trouve  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure  au  niveau  d'un  espace  triangulaire,  le 
triangle  de  L.  Labbé,  dont  les  limites  sont  :  à  droite,  le  lobe  gauche  du  foie, 
à  gauche,  le  rebord  costal,  inférieurement,  une  ligne  transversale  réunissant 
les  cartilages  des  neuvièmes  côtes.  A  ce  niveau,  en  faisant  une  incision 
parallèle  au  rebord  costal  gauche,  on  arriverait  sûrement  sur  l'estomac  et 
l'on  éviterait  ainsi  de  le  confondre  avec  le  côlon  transverse. 

Ces  lignes  de  repère  ont  peu  d'importance  aujourd'hui. 

Le  plus  simple  est  de  pratiquer  uneincision  médiane  sus-ombilicale  longue 
suivant  les  besoins  et  de  mettre,  dès  le  péritoine  pariétal  inversé,  deux 
écarteurs,  ce  qui  permet  de  voir  l'estomac  et  d'éviter  ainsi  toute  con- 
fusion. 

Dans  le  cas  où  l'estomac  est  rétracté,  soulevez  légèrement  le  foie  et  allez 
accrocher  l'organe  qui  profondément  est  en  contact  direct  avec  lui.  Ce  ne 
peut  être  que  l'estomac. 

Incision  de  l'estomac.  —  L'estomac  doit  être  attiré  au  dehors  autant  qu'il 
est  possible  et  soigneusement  isolé  du  reste  de  l'abdomen  au  moyen  de 
compresses  aseptiques.  En  procédant  ainsi,  on  a  le  double  avantage  d'éviter 
de  souiller  les  anses  intestinales  avec  le  contenu  de  la  cavité  gastrique  et 
d'opérer  pour  ainsi  dire  hors  du  ventre.   L'opération  devient  alors  bénigne. 

L'estomac  sera  incisé  verticalement,  sur  sa  face  antérieure,  en  ménageant 
les  arcades  v asculaires.  On  coupe  successivement  la  séro-musculeuse,  puis 
la  muqueuse.  L'ouverture  est  repérée  avec  des  pinces  et  on  pratique  alors 
l'extraction  du  corps  étranger. 

Pour  l'exploration  méthodique  de  l'intérieur  de  l'estomac,  dans  la  recher- 
che de  l'origine  d'une  hémorragie,  par  exemple,  on  a  préconisé  une  longue 
incision  transversale  et  le  retournement  de  l'organe  (Savariaud). 

Fermeture  de  1  estomac.  —  Ce  dernier  temps  est  des  plus  simples.  I  >n  l'ail 
avec  une  aiguille  de  couturière  un  double  surjet  à  la  soie  fine.  In  premier 
surjet,  perforant,  prenant  toutes  les  tuniques  de  l'estomac,  sert  a  la  fois  à 
l'hémostase  de  la  tranche  et  à  la  fermeture  de  la  cavité  gastrique.  El  par- 
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dessus,  un  second  surjet,  non  perforant,  séro-séreux,  servira  à  enfouir  le 
premier  et  à  éviter  toute  contamination. 

La  suture  de  la  paroi  abdominale  n'offre  rien  de  spécial. 

Résultats.  —  La  gastrotomie  pour  corps  étranger  a  donné  des  résultats 
variables  suivant  la  période  chirurgicale  où  elle  a  été  pratiquée. 

Monod  et  Monnier  donnent  une  statistique  de  78  cas  avec  9  morts,  soit 
11,5  pour  100.  La  mortalité  est  donc  élevée.  Mais  si  on  défalque  les  cas 
opérés  pendant  la  période  préantiseptique,  on  voit  la  mortalité  diminuer 
considérablement. 

Aujourd'hui,  avec  l'asepsie,  la  limitation  très  rigoureuse  du  foyer  opéra- 
toire, l'emploi  du  double  surjet,  on  peut  dire  que  la  gastrotomie  pour  corps 
étranger  est  une  opération  bénigne. 

Quant  à  la  gastrotomie  pour  hémorragie,  elle  tend  actuellement  à  être 
abandonnée.  A.  GOSSET. 

GATISME.  —  Ce  terme  désigne  l'incontinence  d'urine  et  des  matières 
fécales  dans  certaines  affections  médullaires  et  cérébiales,  et  chez  les  déli- 
rants, les  idiots,  les  déments.  Le  gâtisme  est  quelquefois  volontaire  de  la 
part  de  fous  moraux,  de  simulateurs,  ou  bien  encore  sens  l'influence  d'idées 
délirantes  ou  comme  acte  stéréotypé.  Le  gâtisme  involontaire  est  dû  soit  à 
la  paralysie  des  sphincters  et  il  est  alors  continu,  soit  à  l'état  d'incons- 
cience du  malade  qui  au  moment  du  besoin  laisse  aller  où  il  se  trouve.  Il 
est  intermittent  ou  permanent.  Le  symptôme  est  en  général  un  indice  de 
l'affaiblissement  intellectuel  définitif  ;  néanmoins  il  se  rencontre  dans  des 
ctfs  curables  où  la  confusion  mentale  ôte  d'une  façon  transitoire  toute  luci- 
dité au  malade.  Il  peut  s'atténuer,  disparaître  dans  les  rémissions  de  la 
paralysie  générale  ;  dans  certaines  périodes  de  la  folie  périodique  il  se 
produit  passagèrement.  Le  pronostic  du  gâtisme  varie  donc  suivant  la 
maladie  en  cause. 

Le  traitement  consiste  en  des  soins  hygiéniques  et  une  propreté  méticu- 
leuse, en  vue  d'éviter  les  escarres  auxquelles  le  gâtisme  prédispose  les 
malades  alités  en  raison  de  la  macération  de  l'épidémie  qui  en  îésulte.  On 
peut  y  remédier,  au  moins  partiellement,  chez  la  plupart  des  idiots  et  chez 
les  déments  pas  trop  avancés,  en  les  habituant  à  aller  à  la  selle  à  des  heures 
régulières,  ou  par  l'usage  de  lavements  ;  ce  dernier  procédé  est  particu- 
lièrement utile  chez  les  malades  qui  se  souillent  de  leurs  matières  fécales. 

M.  TRÉNEL. 

GAZ  D  ÉCLAIRAGE  (INTOXICATION  PAR  LE).  —  V.  Carbone,  Hydrogène,  Sul- 
fure, Vapeurs  irritantes. 

GÉLATINE  ET  SÉRUM  GÉLATINE  —  La  gélatine  officinale  ou  grénéline,  préparée 
en  gelées,  entre  utilement  dans  l'alimentation  des  tuberculeux,  des  conva- 
lescents, des  sujets  affaiblis.  Elle  a  été  préconisée  dans  le  traitement  de  la 
diarrhée  infantile.  En  dermatologie,  elle  sert  surtout  à  constituer  des  colles 
ou  vernis  (pie  l'on  étend  sur  les  surfaces  prurigineuses  ou  qui  permettent  de 
maintenir  certains  médicaments  au  contact  de  la  peau.  En  pharmacie,  elle 
constitue  l'enveloppe  de  capsules,  de   perles,  et  le   corps  d'ovules  médira- 
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menteux.  Mais  c'est  à  litre  d'hémostatiques  que  la  gélatine  et  le  sérum  arti- 
ficiel gélatine  ont  trouvé  leur  emploi  le  plus  intéressant. 

En  application  locale  sur  une  surface  saignante  ou  en  irrigation  dans  une 
cavité  (vaginale,  nasale,  rectale,  etc.)  une  solution  à  57°  de  gélatine  dans 
l'eau  salée  tend  à  former  une  couche  qui  sert  de  tampon  et  coagule  le  sang 
qui  vient  à  son  contact. 

En  cas  d'hémoptysies  graves,  de  purpura,  d'hémorragie  intestinale  ou 
rectale,  etc.  (v.  c.  m.)  des  injections  hypodermiques  de  sérum  gélatine, 
accroissent  et  activent  la  tendance  naturelle  du  sang  à  se  coaguler;  ces 
injections  hypodermiques  ont  aussi  été  préconisées  comme  traitemenl  des 
anévrismes  aorliques.  C'est  en  raison  des  sels  de  calcium  qui  s'y  trouvent 
contenus  que  la  gélatine  jouit  du  pouvoir  de  provoquer  la  coagulation  du 
sang. 

La  pratique  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatine  n'est  pas 
exempte  d'inconvénients  ni  de  dangers.  On  peut  observer  à  sa  suite  des  acci- 
dent généraux  (frissons,  fièvre),  ou  locaux  (rougeurs,  nodules  douloureux): 
il  faut  penser  à  la  possibilité  d'embolies.  Mais  l'accident  le  plus  grave,  évi- 
table  d'ailleurs  par  une  stérilisation  attentive  et  suffisante  du  sérum,  est  le 
tétanos  qui  a  été  observé  plusieurs  fois  consécutivement  aux  injections 
hypodermiques  de  gélatine. 

On  trouvera  dans  le  Codex  les  indications  qui  concernent  la  préparation 
du  soluté  salin  de  gélatine,  sa  stérilisation  (à  110")  et  sa  répartition  en  fla- 
cons. 11  ne  faudra  pas  craindre  de  forcer  un  peu  la  stérilisation,  suivant  les 
indications  de  l'Académie  de  médecine  (115°  pendant  ."()  minutes). 

Grasset  et  Vedel  conseillent  les  préparations  suivantes  : 

Injections  hypodermiques. 


Sérum  artificiel  gélatine. 
Gélatine  blanche  extra 

(non  décalcifiée)  .   .   .     50  grammes. 
Chlorure  de  calcium.   .     10         — 
Eau    bouillie   stérilisée 
•1  lois  à   100°.  Q.  s.  p.       1  litre. 
Applications   locales,  sur  une   lanière   de 
gaze  stérilisée;  injections  vaginale,  nasale, 
rectale. 


Gélatine  blanche  extra.     I  à  2  grammes. 
Chlorure  de  sodium.  .    0  gr.  70 

Eau  bouillie.  Q.  s.  p.     100  c.  c. 

Filtrer  et  stériliser  à  115°  pendant  "0  m 
nu  tes.  10  à  20  c  c.  une  à  deux  luis  pa 
jour. 


GÉLOSE.  —  L'agar-agar,  constitué  par  diverses  Algues  Floridées  desséchées, 
fournit  une  gelée  pouvant  servir  d'excipient  à  certains  médicaments  dans  le 
traitement  des  dermatoses. 

L'agar-agar,  traversant  le  tube  digestif  sans  être  digéré,  niais  augmentant 
considérablement  de  volume  par  hydratation,  rend  par  là  son  importance 
d'excitant  physiologique  au  bol  fécal  des  constipés  chroniques.  Deux  ou  trois 
cuillerées  à  café  de  poudre  d'agar-agar  en  cachets  ou  incorporées  aux  ali- 
ments (purées,  gelées  «le  fruits,  etc.),  pourront  permettre  la  régularisation 
des  selles.  L'association  de  la  gélose  à  un  laxatif,  cascara  (Schmidt)  ou 
bourdaine  (Martinet),  procure  plus  aisément  le  résultat  souhaité. 

E.  F. 

GELURE.  —  Y.  Froidure. 
GÉMELLAIRE.  —  Y.  GROSSESSE. 
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GENIÈVRE  (BAIES  DE).  —  Le  fruit  du  Juniperus  commanis  (Conifères)  passe 
pour  un  stomachique,  emménagogue  et  diaphorétique.  C'est  surtout  un 
diurétique  puissant,  qui  entre  dans  la  composition  des  vins  que  Ton  oppose 
aux  hydropisies  (vin  de  Trousseau,  vin  de  la  Charité).  Une  façon  simple 
d'obtenir  un  vin  diurétique  consiste  à  faire  infuser  une  poignée  (25  gr.)  de 
baies  de  genièvre  dans  un  litre  de  vin  blanc  :  un  verre  à  bordeaux  après  les 
repas.  Ce  diurétique  est  contre-indiqué  dans  les  affections  aiguës  des  reins 
et  dans  les  cas  d'hématurie.  L'extrait  de  genièvre  de  l'ancien  Codex  a  guéri 
des  blennorragies.  L'huile  volatile  de  genièvre  incorporée  à  une  huile 
grasse,  simple  ou  non,  l'huile  de  camomille  camphrée  par  exemple,  peut 
être  utilisée  comme  Uniment  ou  excitant  cutané.  /■:.  /•'. 

GENOU  (ARTHRITES).  —  V.  Arthrites,   Hydarthroses,  Hémartiiroses,  Anky- 

LOSES. 

GENOU  (ENTORSE).  —  Elle  succède  parfois  à  de  l'extension  forcée,  ou  à  une 
inflexion  latérale  de  la  jambe,  beaucoup  plus  souvent  à  un  mouvement  de 
rotation  imprimé  au  pied;  dans  les  chutes  sur  la  jambe  fléchie  sous  la 
cuisse,  c'est  la  position  du  talon  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  cuisse,  et 
non  plus  le  sens  de  la  rotation  qui  commande  les  lésions. 

Il  y  a  lésion  d'un  ligament  latéral  et  d'un  ou  deux  ligaments  croisés.  Les 
entorses  externes  s'accompagnent  d'arrachement  du  tubercule  de  Gerdy  par 
le  fascia  la  la. 

Signes  (V.  Entorse).  —  L'hémarthrose  est  toujours  abondante  à  cause 
des  arrachements  osseux  multiples  (V.  Hémarthrose).  Le  pronostic  fonc- 
tionnel doit  toujours  être  réservé.  La  guérison  est  toujours  lente,  même 
lorsqu'elle  est  complète. 

Traitement.  —  Outre  le  traitement  de  l'hémarthrose,  il  importe  de 
faire  l'immobilisation  de  la  jointure  pendant  quelques  jours,  par  une  gout- 
tière plâtrée,  pour  éviter  des  dislocations  parfois  très  pénibles  (V.  Entorse, 
Hémarthrose).  CHEVRIER. 

GENOU  (LUXATIONS  TRAUMATIQUES).  —  Nous  comprenons  dans  ce  chapitre 
les  luxations  de  l'articulation  fémoro-tibiale  et  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure.  Les  luxations  de  la  rotule  sonl  décrites  à  part  [V.  Rotule 
(Luxations  traumatiques)]. 

A)  Luxations  du  tibia.  —  Elles  sont  très  rares;  comme  il  est  inutile 
pour  elles  d'adopter  une  classification  clinique  et  anatomo-pathologique 
différente,  nous  mènerons  les  deux  chapitres  de  front  : 

1°  En  avant.  —  On  ne  l'a  jamais  observée  que  chez  l'adulte:  avant  cette 
époque,  le  traumatisme  produit  toujours  un  décollement  épiphysaire.  Elle 
succède  d'après  Malgaigne  à  un  mouvement  d'hyperextension  forcée  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  (par  chute  sur  les  pieds,  le  corps  en  avant,  ou  par  pres- 
sion sur  le  pied  d'arrière  en  avant).  Les  mouvements  de  torsion  eu  dedans 
sur  la  jambe  en  llexion  et  adduction  seraient  1res  fréquents,   d'après  Unruh. 
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Elle  pourrait  être  aussi  de  cause  directe  et  suivre  un  choc  très  violent  sur  la 
face  antérieure  du  fémur,  dans  l'extension,  ou  même  dans  la  flexion. 

Dans  la  luxation  incomplète,  très  rare,  le  fémur  et  le  tibia  se  corres- 
pondent encore  dans  une  grande  étendue.  La  capsule  et  les  ligaments  sont 
intacts,  sauf  le  croisé  antérieur.  A  l'examen,  la  face  antérieure  du  genou 
est  déformée,  il  existe  une  saillie  notable  en  avant  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia;  la  rotule  a  sa  face  cutanée  un  peu  oblique  en  haut  et  en 
avant;  au-dessus  d'elle  se  trouve  une  dépression  accusée 
(fig.  227).  A  hauteur  de  la  saillie  rotulienne  on  noie  en 
arrière  une  saillie  supérieure  surplombant  une  dépres- 
sion inférieure. 

Dans  la  luxation  complète,  plus  fréquente,  il  y  a  un 
raccourcissement  de  3  à  6  centimètres,  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia  chevauche  complètement  devant  le  fé- 
mur et  lait  une  saillie  considérable  au-devant  du  genou. 
Sur  elle,  la  rotule  repose  horizontalement  par  sa  face 
articulaire,  formant  par  sa  face  cutanée  le  plancher 
d'un  enfoncement  que  surplombe  un  pli  cutané  à  con- 
cavité inférieure.  En  arrière,  le  creux  du  jarret  a  dis- 
paru et  les  condyles  forment  une  saillie  énorme;  par- 
fois ils  ont  déchiré  la  peau.  Ordinairement  la  capsule 
et  tous  les  ligaments  sont  rompus  ainsi  que  les  muscles 

..    ,  .  a  '  •   .        ,  •       \     Fig.  227.  —  Luxation  in- 

pophfes  et  jumeau  externe;  on  a  vu  persister  (rotation)      complète  du  tibia   en 

le    ligament   croisé    postérieur   et    le    ligament  latéral      a/a"1  (Be'H;  V\ger1' ~ 

,  °  A,  fémur:  B.  tibia;   C, 

interne.  L  artère  pophtée  est  comprimée  par  le  fémur     rotule. 

et  si  la  réduction  torde,  il  peut  y  avoir  gangrène.  La 

veine  poplilée  est  rarement  lésée.  Les  'contusions  nerveuses  déterminent 

des  paralysies  partielles  et  des  troubles  trophiques. 

La  réduction  se  fera  par  simple  extension  ou  traction  sur  la  jambe  dans 
l'axe  du  tibia,  avec  pression  directe,  antérieure  sur  le  tibia,  postérieure  sur 
le  fémur.  En  cas  d'échec,  porter,  dans  la  flexion,  le  fémur  en  avant  par 
traction  (alèze)  ou  par  pression  (genou  mis  dans  la  région  poplitée).  Dans 
les  cas  anciens,  on  peut  faire  la  résection  des  condyles  fémoraux. 

2°  En  arrière.  —  Elle  est  toujours  de  cause  directe  et  succède  soit  à  un 
choc  portant  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  demi-fléchie  ou  sur  la  face 
postérieure  du  fémur,  le  segment  non  traumatisé  étant  li\é  (résistance). 
Elle  est  presque  toujours  incomplète,  il  y  a  déchirure  des  ligaments  croisés 
ei  des  parties  postérieures  de  la  capsule,  et  intégrité  des  ligaments  latéraux. 
L'artère  poplitée  esl  presque  toujours  rompue  et  parfois  la  veine. 

La  jambe  esl  en  extension  complète  ou  en  flexion  légère.  Les  condyles 
fémoraux  proéminent  fortement  en  avant  et  la  rotule  regarde  non  pas  en 
avant,  mais  en  bas  et  en  avant  :  elle  esl  parfois  luxée  en  dehors.  Au-dessous, 
dépression  très  marquée.  En  arrière,  les  plateaux  tibiaux  font  une  forte 
saillie,  avec  creux  sous-jacent.  Le  diamètre  anléro-poslérieur  du  genou 
dans  l'extension  esl  1res  augmenté  (fig.  228  el  229). 

Dans  la  luxation  complète,  la  déformation  esl  plus  accentuée,  la  rotule 
est  horizontale,  il  y  a  du  raccourcissement. 
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i rig.  i-'s  et  229.  —  Luxation  complète  du  tibia  en  arrière  (Follin). 
A,  fémur;  B,  tibia;  C,  rotule. 


On  a  noté  des  accidents  de  gangrène  assez  fréquents.  En  leur  absence, 
dans  la  forme  incomplète,  sans  réduction,  la  marche  est  parfois  possible. 

La  réduction  se  pratique  par  traction  et  pressions  directes  appropriées. 
On  a  réduit  une  fois  un  cas  difficile  par  arthrotomie.  Les  cas  avec  gan- 
grènes étendues  seront 
traités  par  l'amputation. 
3°  En  dehors.  —  Elle 
est  de  cause  directe  (choc 
externe  sur  le  fémur  ou 
interne  sur  le  tibia),  ou 
indirecte.  Elle  succède 
alors  à  une  forte  inclinai- 
son de  la  jambe  en  de- 
dans avec  propulsion  du 
tibia  en  dehors.  La  plu- 
pari  des  luxations  sont 
incomplètes,  et  on  a  noté 
la  rupture  de  tous  les 
ligaments,  sauf  le  croisé 
antérieur. 

La  jambe  est  ordinairement  fléchie  et  en  adduction,  la  tubérosité  externe 
du  tibia  fait  une  forte  saillie  en  dehors,  et  le  condyle  interne  du  fémur  en 
dedans;  la  rotule,  parfois  simplement  déviée  en  dehors,  est  souvent  en 
luxation  externe  complète. 

Dans  les  luxations  complètes  ou  presque,  la  saillie  du  tibia  en  dehors  est 
considérable  (4  travers  de  doigt)  et  suffisante  pour  qu'un  gobelet  de  dimen- 
sion ordinaire  puisse  être  appuyé  sur  elle  (Pitha).  Tous  les  ligaments  sont 
alors  rompus. 

On  note  assez  souvent  la  déchirure  de  l'artère  poplilée  ou  des  téguments. 
La  réduction  se  fait  très  simplement  par  traction. 

i°  En  dedans.  —  Elle  est  tout  à  fait  superposable  à  la  luxation  en  dehors; 
les  causes  sont  les  mêmes,  la  variété  incomplète  est  aussi  beaucoup  plus 
fréquente  que  la  variété  complète.  Il  y  a  presque  toujours  complication  de 
plaie  des  téguments. 

5°  Luxations  diagonales  ou  mixtes  (Hamilton).  —  Elles  méritent  d'être 
retenues,  mais  non  décrites,  car  elles  ont  les  caractères  des  deux  luxations 
dont  elles  participent.  Les  combinaisons  observées  sont  :  en  avant  et  en 
dedans    la  plus  fréquente),  en  avant  et  en  de/tors,  en  arrière  et  en  dehors. 

6°  Luxations  par  rotation.  —  De  rotation  en  dedans  il  n'existe  qu'un  cas, 
d'ailleurs  douteux  (Malgaigne). 

La  rotation  en  dehors  comprend  deux  variétés  suivant  la  situation  de 
l'axe  autour  duquel  elle  se  fait. 

Si  l'axe  est  inlercondylien,  ce  déplacement  est  bicondylien  et  les 
désordres  articulaires  au  maximum;  le  plateau  tibial  interne  fait  saillie  en 
avant,  l'externe  en  arrière,  la  tubérosité  antérieure  regarde  en  dehors  et  la 
rotule  est  en  luxation  complèle  externe  (Dubreuil  et  Martellière,  Sulzen- 
bacher).  Si  l'axe  de  rotation  est  condylien,  le  déplacemenl  est  unicondylien. 
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Si  la  rotation  passe  par  le  condyle  externe,  le  plateau  interne  du  tibia  passe 
en  avant  (Henaff).  Si  la  rotation  passe  par  le  condyle  interne,  le  plateau 
tibial  externe  se  luxe  en  arrière  (Boursier,  Lagoutte). 

Toutes  les  luxations  du  tibia  à  quelque  variété  qu'elles  appartiennent,  se 
compliquent  très  souvent  de  fractures  de  voisinage  :  tibia,  péroné,  condyles 
du  fémur,  et  amènent  presque  toujours  des  lésions  des  vaisseaux  poplités. 

B)  Luxations  des  cartilages  semi-lunaires.  —  Encore  appelée  déran- 
gement interne  ou  subl-uxation  du  genou,  cette  affection  est  assez  fréquente, 
et  encore  assez  mal  connue. 

Le  déplacement  se  produit  lors  des  mouvements  de  rotation  en  dedans  ou 
en  dehors  dans  la  flexion  très  marquée.  Un  traumatisme  externe  et  violent 
n'est  pas  nécessaire,  bien  qu'on  l'observe  surtout  en  Angleterre,  chez  des 
joueurs  de  foot-ball;  l'accident  est  survenu  chez  des  malades  se  retournant 
un  peu  brusquement  dans  leur  lit  :  le  ménisque  étant  déplacé  en  arrière  par 
la  flexion,  un  brusque  mouvement  d'extension  peut  faire  sauter  l'os  en 
avant  de  lui. 

Le  cartilage  semi-lunaire  interne  se  déplace  beaucoup  plus  souvent  que 
l'externe,  probablement  à  cause  de  sa  forme  beaucoup  plus  ouverte  (il  est 
en  C  et  non  en  0).  Pour  se  luxer,  le  ménisque  perd  ou  bien  les  attaches 
osseuses  qu'il  prend  sur  le  tibia  par  ses  cornes  (l'attache  postérieure  résiste 
presque  toujours)  :  c'est  alors  la  corne  et  la  partie  antérieure  du  ménisque, 
qui,  par  simple  enfoncement  ou  par  retournement,  s'interpose  aux  surfaces 
articulaires;  ou  bien  le  ménisque  perd  ses  attaches  périphériques  capsu- 
laires  et  n'obéissant  plus  dans  les  mouvements  du  genou  à  la  traction  de  la 
capsule  et  du  quadriceps  (ailerons  ménisco-roluliens  de  Pauzat),  il  s'inter- 
pose par  enfoncement  simple  ou  retournement.  Et  le  ménisque  libéré  peut 
se  porter  en  avant,  en  arrière  ou  vers  l'espace  intercondylien,  l'interposition 
porte  sur  un  segment  différent,  mais  est  constante. 

Parfois  un  simple  lambeau  plus  ou  moins  large  est  détaché  du  ménisque 
et  joue  dans  l'articulation. 

Les  déplacements  des  ménisques  s'accompagnent  souvent  de  déchirures 
transversales  qui  les  divisent  en  serments. 

La  clinique  est  variable.  Tantôt  l'aspect  est  celui  du  corps  étranger  du 
genou  avec  sa  douleur  brusque  et  passagère,  n'amenant  qu'une  suspension 
momentanée  de  la  fonction,  à  cause  de  la  douleur,  et  suivie  d'une  hydar- 
throse  légère.  Tantôt  l'accident  aigu  est  un  peu  différent;  à  la  suite  d'un 
ressaut  douloureux  accompagné  parfois  d'une  sorte  de  claquement  perçu 
par  le  malade,  la  jambe  reste  en  flexion  et  ne  peut  plus  être  étendue:  la 
fonction  est  suspendue  non  par  douleur,  mais  par  obstacle  :  une  extension 
provoquée  l'aile  par  le  malade  ou  une  autre  personne  détermine  un  nouveau 
claquement  et  rétablit  la  fonction. 

Enfin,  il  existe  un  troisième  aspect  clinique  qu'on  pourrait  dénommer  : 
genou  à  ressort;  l'excursion  du  genou  esl  brusquement  arrêté  cl  reprend 
brusquement,  grâce  à  de  petits  mouvements  que  connaît  fort  bien  le  malade. 

Ces  divers  types  répondent  à  des  lésions  certainement  différentes,  mais 
actuellement  tout  rapprochement  clinique  et  analomique  est  encore  impos- 
sible. 
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L'examen  physique  est  très  variable.  La  pression  locale  révèle  souvent 
une  douleur  sourde  (Owen).  Le  môme  auteur  signale  une  diminution  de 
résistance  à  l'exploration,  au  niveau  du  ménisque  en  partie  luxé.  Parfois 
le  ménisque  est  un  peu  épaissi,  mais  normal,  peut  être  senti  luxé  dans  la 
flexion;  il  disparaît  dans  l'extension. 

Le  diagnostic  de  l'affection  est  délicat  à  l'aire,  surtout  avec  lo  corps 
étranger. 

Le  traitement  sera  variable  suivant  les  cas.  S'il  s'agit  d'une  première  luxa- 
tion traumatique,  on  se  contentera  de  réduire,  par  extension  de  la  jambe  et 
pression  directe  sur  le  ménisque  quand  on  le  sentira. 

S'il  s'agit  de  récidives  ou  de  troubles  fonctionnels  chroniques,  il  faut 
intervenir  chirurgicalement. 

Cette  intervention  sera  la  fixation  en  bonne  position  du  ménisque  détaché 
par  des  points  de  catgut  passant  dans  le  périoste  du  tibia,  ou  plus  simple- 
ment l'excision  du  fragment  libre  ou  de  la  totalité  du  ménisque.  Certains 
auteurs  préfèrent  même  au  point  de  vue  fonctionnel  l'extirpation  à  la 
fixation. 

On  a  reconstitué  avec  succès  des  ménisques  fragmentés,  mais  c'est  là  une 
opération  délicate  et  peut-être  inutile  dans  sa  complication. 

Ces  opérations  se  feront  par  une  incision  horizontale  ou  verticale  au 
niveau  du  ménisque  malade. 

C)  Luxation  péronéo-tibiale  supérieure.  —  En  avant.  —  Elle  est  due  à 
une  violente  contraction  de  l'extenseur  des  orteils,  mais  à  condition  que 

le  diastasis  péronéo-tibial  supé- 
rieur ait  été  produit  par  un 
renversement  du  pied  en  de- 
dans (Tillaux).  La  tête  fait 
saillie  en  avant,  plus  ou  moins 
rapprochée  de  la  tubérosilé  du 
tibia.  On  sent  la  corde  oblique 
formée  par  le  biceps  qui  vient 
s'y  insérer  :  la  jambe  est  demi- 
fléchie,  et  peut  être  déplacée 
quand  le  malade  est  couché. 
La  marche  est  impossible.  La 
réduction  s'opère  par  pression 
antérieure  sur  la  tête,  la  jambe 
étant  fléchie  sur  la  cuisse  et  le 
pied  sur  la  jambe. 

En  arrière.  —  Elle  est  pro- 
duite par  une  brusque  contrac- 
tion du  biceps.  Le   tête  saille 
en  arrière.    Le  pied  est   déjeté 
Fig.230.  -    Luxation  péronéo-tibiale  supérieure  dehors  ■  on  noie  ivirfois  de 

(cas  exceptionnel).  (Chevrier,  cliché  Infroit.)  en  aenois  .  on  noie  pauois  <l< 

l'engourdissement  par  étire- 
ment  du  seiatique  poplité  externe.  La  réduction  est  facile,  mais  la  récidive 
aussi. 
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En  haut.  —  C'est  un  accident  possible  des  fractures  de  la  tête  du  péroné 
ou,  sans  fracture  du  péroné,  de  certaines  fractures  du  tibia  avec  diastasis 
péronéo-tibial  supérieur.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  celte  luxation  ne  saurait 
exister  sans  fracture  d'un  des  os  de  la  jambe.  CHEVRIER. 


GENOU  (RÉSECTION).  —  La  résection  du  genou  consiste  dans  l'ablation  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  suivie 
de  juxtaposition  des  surfaces  osseuses  ainsi  obtenues. 

On  peut  distinguer  deux  variétés  principales  de  résection  : 

1°  Les  résections  simples  oui  se  /ont  surtout  dans  /ex  cas  de  tuberculose  de 
l'articulation  ; 

2°  Les  résections  orthnpédit/ues  pratiuitées  pour  remédier  à  une  ankylose 
du  genou  en  mauvaise  position. 

I.  Résection  simple  du  genou.  —  Les  instruments  nécessaires  sont  :  un 
bistouri  ordinaire,  un  bistouri  à  résection,  une  pince  à  disséquer,  deux 
paires  de  ciseaux,  une  droite  et  une  courbe,  vingt  pinces  hémostatiques, 
deux  écarteurs,  une  rugine,  une  scie  droite,  une  pince  coupante,  un  davier 
de  Farabœuf,  une  curette,  deux  aiguilles  de  Reverdin.  une  droite  et  une 
courbe. 

Des  catguts  nos  1  et  2.  un  lil  d'argent,  des  crins  de  Florence,  deux  drains, 
des  compresses  aseptiques,  de  l'ouate  hydrophile  et  ordinaire,  deux  bandes 
de  tarlatane  et  du  plâtre  pour  faire  une  gouttière 
plâtrée. 

1°  Incision  de  la  peau.  —  En  raison  de  la  pré- 
sence des  vaisseaux  et  nerfs  poplités,  le  genou  n'est 
accessible  que  par  sa  lace  antérieure;  la  plupart 
des  chirurgiens  conseillent  de  l'aborder  par  une 
incision  courbe  à  connexité  inférieure  allant  de  l'un 
à  l'autre  condyle,  et  descendant  jusqu'à  la  lubéro- 
silé  antérieure  du  tibia. 

Après  antisepsie  de  la  peau  et  application  de  la 
bande  d'Esmarch  à  la  racine  de  la  cuisse,  on  trace 
l'incision  de  gauche  à  droite  en  ayant  soin  de  cou- 
per la  peau  et  la  graisse  sous-jacente;  le  lambeau 
ainsi  limité  est  disséqué  par  sa  face  profonde, 
relevé  et  confié  à  un  aide. 

2°  Section  du  ligament  rotulien  et  extirpation  de 
la  rotule.  —  L'articulation  étant  ainsi  découverte, 
le  ligament  rotulien  est  coupé  au  ras  de  la  pointe 
de  la  rotule  et  conservé  en  entier  s'il  n'est  pas 
altéré,  de  façon  à  pouvoir  être  suturé  au  tendon  du  triceps  après  coaptation 
des  parties  osseuses;  si,  au  contraire,  ce  ligament  csl  infiltré  de  fongosités, 
il  faut  l'enlever  complètement  en  le  coupant  au  ras  de  son  insertion  tibiale. 

Après  section  du  ligament  rotulien,  l'aide  tire  sur  le  lambeau,  de  façon  à 
faire  basculer  la  rolule  qui  présente  en  avant  sa  face  cartilagineuse;  la  rotule 
esl  alors  saisie  avec  un  davier,  tirée  avec  force  comme  si  on  voulait  l'énu- 
cléer  et  détachée  de  toutes  ses  insertions  tendineuses. 
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Fig.  2V 
forcée 
condyle  fémor 
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-  Section  du  ligament  externe.  Le  genou  est  en  flexion 
le  bistouri  coupe  le  ligament  sur  le  bord  postérieur  du 
Labey). 


Après  enlèvement  de  la  rotule,  on  extirpe  au  ciseau  le  cul-de-sac  sous- 

tricipital  et  on  débarrasse  soigneusement  au  ciseau  et  à  la  curette  la  région 

pré-articulaire  de  tou- 
tes les  fongosités  qui 
peuvent  s'y  trouver. 

3°  Section  des  liga- 
men  ts  latéraux  et  croi- 
sés. —  Les  ligaments 
latéraux  interne  et  ex- 
terne sont  coupés  suc- 
cessivement en  pas- 
sant le  bistouri  dans  la 
rainure  osseuse  qui  se 
trouve  sur  la  face  ex- 
terne des  condyles  au- 
dessus  de  rinterligne 
articulaire  (fig.  '252); 
ensuite,  exagérant  la 
flexion  de  la  jambe, 
on  sectionne  les  liga- 
ments croisés  :  le  liga- 
ment croisé  antérieur 

•  •si    d'abord  coupé  immédiatement  au-dessus  de   l'épine    libiale,  puis   on 

désinsère  le  ligament  croisé  posté- 
rieur en  contournant  avec  le  bistouri 

la  partie  antérieure  de  l'échancrure 

intercondylienne  au  niveau  du  con- 
dyle interne.  Il  faut  éviter  avec  soin 

d'envoyer  la  pointe  de  la  lame  trop 

en  arrière  par  crainte  de  blesser  les 

vaisseaux   du    creux    poplité.   Après 

section    des    ligaments    croisés,    la 

jambe  est  llécbie  complètement  sur 

la  cuisse  de  façon  à  faire  saillir  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur,   et  on 

dénude  l'os  aussi  baut  que  possible 

en  détachant  à  la  rugine  le  périoste 

et  l'insertion  du  ligament  postérieur 

(fig.  233). 

■'t°  Section  des  extrémités  osseuses. 

—  Quand  l'épiphyse  fémorale  est  bien 

dénudée  sur  tout  son  pourtour,  on  la 

sectionne;  le  niveau  de  la  section  est 

va  ri  ;d  île  suivait  lié  te  ud  ne  des  lésions,  g"  2',' 

et  suivant  l'âge  du  sujet  :  chez  l'adulte 

on  enlève  tout  le  tissu  malade  et  d'ordinaire  l'os  est  sectionné  au-dessus  du 

cartilage  d'accroissement;  au  contraire  chez  l'enfant,  sous  peine  d'avoir  au 


i.  —  Désinsertion  du 
oisé  postérieur  (Labt 


gainent 
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boul  do  quelques  années  un  raccourcissement  considérable,  il  est  indispen- 
sable de  sectionner  l'os  au-dessous  du  cartilage  d'accroissement  dont  le 
niveau  est  variable  suivant  l'âge  du  sujet;  c'est  ainsi  que  chez  les  jeunes 
enfants  il  ne  faut  pas  enlever  plus  de  quelques  millimètres  d'os,  chez  l'enfant 
de  8  ans  pas  plus  d'un  centimètre  et  demi,  chez  l'enfant  de  14  à  15  ans  on 
peut  réséquer  sans  inconvénient  w2  centimètres  el  demi  de  fémur. 

Quel  que  soit  le  niveau  de  la  section,  la  position  du  membre  doit  être  la 
même  :  ayant  mis  une  compresse  pour  refouler  et  proléger  les  parties 
molles  du  creux  poplité,  on  fléchit  la  jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  le 
pied  étant  appuyé  d'aplomb  sur  le  plan  de  la  table  et  maintenu  par  un  aide. 
Cette  manœuvre  a  pour  effet  de  subluxer  en  arrière  le  tibia  sur  lequel  les 
condyles  fémoraux  viennent  s'appliquer  comme  sur  un  véritable  billot. 
Saisissant  solidement  un  des  condyles  avec  le  davier  de  Farabeuf,  l'opéra- 


Fig.  -234.  —  Sciage  du  fémur  sur  le  tibia-billot.  La  jambe  est  à  angle  droit  sur  la  cuisse.  La  scie 
attaque  le  fémur  d'avant  en  arrière  comme  pour  fendre  !■■  tibia.  Les  parties  molles  du  creux  poplité 
sont  rétractées  par  un  lacs  (Farabeuf). 

leur  scie  alors  l'os  au  niveau  du  point  déterminé;  la  section  doit  être 
parallèle  à  l'interligne  fémoro-tibiale  et  bien  horizontale  ou  très  légèrement 
oblique  en  haut  et  en  arrière  (fig.  234). 

La  section  du  tibia  comme  celle  du  fémur  doit  être  faite  à  un  niveau 
variable  suivant  l'âge  «lu  sujet  :  chez  l'adulte  on  enlève  tout  ce  qui  est 
malade;  chez  l'enfant  de  7  à  8  ans  il  ne  faut  pas  enlever  plus  d'un  centimètre 
«lu  tibia;  après  la  puberté  on  peut  enlever  un  centimètre  et  demi  de  l'os 
sans  entraver  la  croissance  normale. 

Pour  faire  la  section,  on  place  le  membre  dans  une  position  telle  (pie 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  repose  sur  la  surface  de  section  du  fémur, 
puis  au  niveau  du  point  marqué,  on  scie  le  tibia  bien  perpendiculairement  à 
son  axe. 

Après  cette  section  il  faudra  vérifier  si  les  surfaces  osseuses  du  tibia 
et  du  fémur  s'accolent  bien  exactement  et  corriger  les  surfaces  de  section 
s'il  y  a  lieu. 

5°  Nettoyage  de  l'articulation.  —  Après  avoir  l'ait  les  sections  osseuses  il 
faut  abraser  avec  soin  toutes  les  fongosilés,  sans  oublier  de  vérifier  les  culs- 
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de-sac  et  les  bourses  séreuses  qui  peuvent  communiquer  avec  l'articulation 
et  être  envahies. 

6°  Suture  des  surfaces  osseuses  et  des  parties  molles  péri-articulaires . 
Ce  nettoyage  étant  terminé,  le  membre  est  ramené  dans  l'extension  et  les 
surfaces  osseuses  sont  remises  en  contact;  si  elles  s'ajustent  exactement  et 
si  le  membre  est  bien  en  position  rectiligne  on  place  en  arrière  des  os  un 
gros  drain  allant  d'une  extrémité  à  l'autre  de  l'articulation,  puis  le  tibia  el 
le  fémur  sont  maintenus  en  place  par  une  suture  au  catgut  qui  reconstitue 
autour  des  extrémités  osseuses  leur  gaine  fibro-périostique  et  unit  le  tendon 
du  quadriceps  au  ligament  rotulien  antérieur,  ensuite  on  suture  les  tégu- 
ments. 

Si  on  veut  réunir  plus  solidement  les  extrémités  osseuses,  il  faudra  faire 
sur  chacun  des  deux  os  un  orifice  transversal  dans  lequel  on  passera  un  fil 
d'argent  en  anse  dont  les  extrémités  ressorliront  à  travers  la  plaie  cutanée 
afin  qu'on  puisse  l'enlever  :  ce  fil  sera  serré  et  tordu  seulement  après  que  le 
lambeau  fibro-cufané  aura  été  remis  en  place  et  suturé. 

7°  Pansement  et  application  d'un  appareil  plâtré.  —  Un  pansement 
aseptique  peu  épais  sera  appliqué,  par-dessus  on  placera  une  gouttière 
plâtrée  postérieure  allant  de  l'extrémité  des  orteils  au  pli  génito-crural;  au 
niveau  du  genou  celle  gouttière  doit  laisser  à  découvert  les  incisions  laté- 
rales et  permettre  la  sortie  des  drains.  Lorsque  le  plâtre  sera  sec  on  complé- 
tera le  pansement  par  dessus.  S'il  n'y  a  pas  de  température,  le  pansement 
sera  laissé  e  place  dix  à  douze  jours,  à  ce  moment  on  le  défera  et  on 
enlèvera  les  fils  ;  s'il  n'y  a  pas  d'écoulement  ou  bien  un  écoulement  séro- 
sanguinolenl,  on  enlèvera  les  drains  et  on  laissera  leurs  trajets  se  refermer; 
si  au  contraire  il  y  a  un  écoulement  abondant  mélangé  d'un  peu  de  pus,  il 
faudra  laisser  les  drains  en  place  et  pratiquer  des  injections  de  substances 
modificatrices  (acide  phénique  à  5  pour  100,  chlorure  de  zinc  à  1  pour  20, 
glycérine  iodoformée  à  5  pour  100)  jusqu'à  ce  que  le  suintement  ait  disparu. 
L'immobilisation  absolue  doit  être  prolongée  jusqu'à  solidité  complète  des 
os,  cela  peut  demander  deux  ou  trois  mois  et  même  plus.  Durant  ce  temps, 
il  faudra  changer  la  gouttière  plâtrée  pour  en  remettre  une  mieux  adaptée 
au  membre  autant  de  fois  que  cela  sera  nécessaire.  Après  consolidation 
complète,  on  permettra  au  malade  de  se  lever,  mais  pendant  longtemps,  il 
devra  porter  un  appareil  en  cuir  moulé  destiné  à  maintenir  l'articulation. 
La  résection  laisse  toujours  un  raccourcissement  qu'il  faudra  corriger  com- 
plètement par  une  chaussure  surélevée  sous  peine  de  voir  le  malade  fau- 
cher en  marchant. 

Résection  orthopédique.  —  Les  résections  orthopédiques  au  moyen 
desquelles  on  remédie  aux  ankyloses  du  genou  consistent  essentiellement 
dans  l'ablation  d'un  coin  osseux  dont  le  bord  supérieur  doit  être  perpendi- 
culaire au  fémur,  et  le  bord  inférieur  perpendiculaire  au  tibia:  deux  cas 
peuvent  se  présenter  : 

1°  L'ankylose  n'est  pas  très  solide,  on  peut  rompre  à  la  main  ou  au  ciseau 
les  adhérences  fibreuses  ou  osléo-fibreuses  qui  unissent  le  fémur  au  tibia,  le 
manuel  opératoire  de  la  résection  est  alors  très  simple,  absolument  analogue 
à  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 
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2°  11  y  a  fusion  plus  ou  moins  complète  du  fémur,  de  la  rotule  et  du  tibia  : 
le  manuel  opératoire  un  peu  différent  comprend  les  temps  suivants  : 

I"  Découverte  de  l'articulation  par  une  incision  analogue  à  celle  de  la 
résection  simple  mais  plus  grande; 

2°  Délimitation  de  la  portion  osseuse  à  enlever.  —  Les  sections  qui  vont 
limiter  le  coin  à  enlever  doivent  être  perpendiculaires  au  fémur  et  au  tibia, 
la  base  de  ce  coin  doit  comprendre  autant  que  possible  toute  la  saillie  angu- 
laire du  genou,  le  sommet  du  coin  dirigé  vers  le  creux  poplité  sera  tran- 
chant (résection  cunéiforme)  s'il  s'agit  de  remédier  à  une  ankylose  à  angle 
obtus;  au  contraire  l'ankylose  est  à  l'angle  droit  ou  à  plus  forte  raison  à 
l'angle  aigu,  il  vaudra  mieux  donner  à  ce  sommet  une  épaisseur  de 
I  à  2  centimètres  (résection  trapézoïdale)  pour  éviter  que  la  rétraction  des 
parties  fibro-tendineuses  du  jarret  ne  s'oppose  au  redressement  du  membre. 

Le  niveau  des  sections  osseuses  étant  déterminé  on  incisera  au  bistouri  le 
périoste  sur  tout  le  pourtour  de  l'articulation,  au-dessous  de  ces  points,  du 
côté  du  fémur,  au-dessus  du  côté  du  tibia,  de  façon  que  l'on  puisse  relever 
deux  lambeaux  de  périoste. 

ô°  Section  des  os.  —  Si  la  rotule  n'est  pas  soudée  aux  os  on  commencera 
par  l'enlever. 

Puis  au  niveau  des  points  marqués  on  fera  la  section  des  os  soit  au 
ciseau,  soit  mieux  à  la  scie;  on  commencera  à  couper  le  fémur  en  agissant 
avec  d'autant  plus  de  prudence  que  l'on  approche  du  creux  poplité;  la 
section  fémorale  achevée,  on  attire  le  tibia  en  avant  et  le  maintenant  forte- 
ment, on  en  fait  la  section. 

i"  Suture.  —  Les  surfaces  osseuses  sont  réunies  et  fixées  au  moyen  d'un 
lil  d'argent  ou  de  catgut  lies  fort  passé-  en  anse,  les  lambeaux  périostiques 
-.oui  suturés,  puis  la  plaie  est  fermée  et  on  applique  un  pansement  et  une 
gouttière  plâtrée  comme  pour  une  résection  typique.  PIQUAND. 

GENOU  (TUMEUR  BLANCHE).  —  Sous  le  nom  de  tumeur  blanche,  on  désigne 
l'arthrite  tuberculeuse  du  genou,  ou  plus  spécialement  l'arthrite  tubercu- 
leuse du  genou  à  forme  fongueuse.  La  tumeur  blanche  du  genou  constitue 
après  la  coxalgie  la  plus  fréquente  des  tuberculoses  articulaires;  elle  se 
développe  surtout  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  L'hérédité  tubercu- 
leuse, les  affections  articulaires  antérieures,  les  traumatismes  du  genou 
constituent  des  causes  prédisposantes  importantes.  Toutes  les  causes  dallai 
blissemenl  général  de  l'organisme  prédisposent  également  aux  tumeurs 
blanches  du  genou  comme  à  toutes  les  autres  lésions  tuberculeuses. 

La  tuberculose  du  genou  débute  tantôt  par  l'os,  tantôt  parla  synoviale  : 
l'origine  osseuse  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  la  lésion  initiale  siège 
de  préférence  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  plus  rarement  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur,  exceptionnellement  sur  la  rotule.  La  tuberculose 
primitive  de  la  synoviale,  plus  rare,  se  rencontre  surtout  chez  l'enfant. 
Quelle  que  soit  son  origine,  la  tuberculose  du  genou  ne  présente  aucune 
particularité  de  structure  en  rapport  avec  son  siège;  comme  toutes 
les  arthrites  tuberculeuses,  elle  peut  revêtir  les  formes  d'hydarthrose 
tuberculeuse,  d'arthrite  fongueuse,  et  d'abcès  froid  articulaire,  l'arthrite 
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fongueuse   constitue  la  forme  la  plus  fréquente   et   la  plus  importante. 

Symptômes.  —  L'évolution  clinique  de  la  tumeur  blanche  du  genou 
peut  se  diviser  en  trois  périodes: 

La  première  période  est  habituellement  marquée  par  des  symptômes  inter- 
mittents, et  souvent  peu  caractéristiques  :  le  malade  se  plaint  de  gène  fonc- 
tionnelle, de  fatigue,  de  douleur  au  niveau  dugenbu,  sans  que  l'articulation 
montre  aucune  lésion  apparente.  Ces  douleurs  présentent  une  intensité 
extrêmement  variable,  beaucoup  plus  vives  après  des  fatigues,  surtout  après 
une  longue  marche,  elles  disparaissent  souvent  presque  complètement  par 
le  repos. 

Peu  à  peu  cesdouleurs  deviennent  plus  vives,  plus  constantes,  mieux  loca- 
lisées, elles  rendent  la  marche  très  pénible  et  amènent  une  impotence  fonc- 
tionnelle plus  ou  moins  complète.  A  ce  moment  en  examinant  le  genou,  on 
trouve  qu'il  est  un  peu  gonflé  et  que  les  mouvements  articulaires  sont  limi- 
tés parla  contracture  des  muscles  péri-articulaires  qui  tendent  à  immobiliser 
la  jointure  :  en  arrière  du  genou  la  main  peut  pincer  les  muscles  fléchisseurs 
généralement  saillants  et  tendus  comme  des  cordes;  par  contre,  en  palpant 
les  muscles  des  deux  cuisses,  on  constate  que  du  côté  malade  la  masse  mus- 
culaire est  moins  volumineuse  et  moins  ferme  que  du  côté  sain.  En  appuyant 
méthodiquement  sur  les  surfaces  osseuses  du  tibia  et  du  fémur,  on  constate 
que  cette  pression  réveille  la  douleur  en  des  points  bien  déterminés  toujours 
les  mêmes  quel  que  soit  le  moment  de  l'examen  :  ces  points  correspondent 
aux  foyers  de  tuberculose  osseuse. 

La  deuxième  période  est  caractérisée  par  la  déformation  du  genou,  l'alti- 
tude vicieuse  de  la  jambe,  l'adénopathie  ganglionnaire  : 

Le  genou  est  déformé,  augmenté  de  volume,  arrondi,  ne  présentant  plus 
à  son  pourtour  ni  saillie,  ni  dépression;  la  rotule  ne  fait  plus  relief  au-devant 
de  l'articulation.  La  peau  conserve  sa  couleur  normale,  ou  plus  souvent 
présente  une  coloration  blanc  mat,  d'où  le  nom  donné  à  l'affection. 

Sur  les  côtés  de  la  rotule,  au  niveau  du  cul-de-sac  tricipilal  et  de  chaque 
côté  du  ligament  rotulien,  la  consistance  des  parties  est  mollasse  et  donne 
au  loucher  une  sensation  qui  rappelle  la  fluctuation,  sans  que  cependant  ce 
phénomène  existe  réellement  dans  la  plupart  des  cas.  Les  mouvements 
spontanés  sont  très  pénibles,  quelquefois  impossibles,  toujours  douloureux. 

Les  mouvements  provoqués  sont  également  douloureux.  Assez  souvenl 
l'articulation  présente  des  mouvements  de  latéralité  qui  n'existent  pas  nor- 
malement et  qui  témoignent  d'un  grand  délabrement  des  ligaments  articu- 
laires :  il  faut  avoir  soin  de  rechercher  ces  mouvements  la  jambe  étant  en 
extension  complète  sur  la  cuisse,  c'est-à-dire  dans  la  seule  attitude  où  les 
ligaments  latéraux  se  trouvent  tendus. 

L'exploration  de  la  région  inguinale  montre  habituellement  une  adéno- 
palhie  du  côté  malade  ;  les  ganglions  de  la  chaîne  verticale  sont  engorgés, 
augmentés  de  volume,  mais  ordinairement  peu  ou  point  douloureux. 

Les  ganglions  poplités  sont  également  engorgés,  mais  le  plus  souvent  ils 
ne  sont  pas  accessibles  à  la  palpation. 

L'attitude  vicieuse  consiste  en  une  flexion  progressive  du  genou.  Celle 
lésion  est  due:  1"  à  ce  que  dans  cette  altitude  la  capacité  articulaire  étant 
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plus  grande,  la  tension  de  la  synoviale  "est  diminuée  et  partant  la  douleui 
atténuée  :  2°  à  ce  «pie  d'une  part  les  muscles  extenseurs  sont  frappés  d'amyo- 
trophie  réflexe,  tandis  que  d'autre  parties  fléchisseurs  moins  atteints  sont 
mis,  par  le  progrès  même  de  la  flexion,  dans  une  direction  de  plus  en  plus 
favorable  à  leur  puissance;  par  suite  de  la  prédominance  du  biceps;  la 
jambe  est  ordinairement  un  peu  inclinée  en  dehors  en  même  temps  que 
fléchie  :  le  plus  souvent  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  plus  ou  moins 
accusé  dû  également  à  l'action  du  biceps,  s'ajoute  à  la  flexion  et  à  l'abduc- 
tion de  la  jambe.  L'attitude  vicieuse  maintenue  parla  contraction  muscu- 
laire se  conserve  même  dans  le- décubitus  dorsal,  et  pendant  le  sommeil, 
toute  tentative  pour  redresser  la  jambe  est  extrêmement  douloureuse. 

La  troisième  période  de  l'évolution  des  tumeurs  blanches  du  genou  est 
caractérisée  essentiellement  parla  suppuration  et  par  le  déplacement  des 
surfaces  articulaires  : 

Le  déplacement  des  surfaces  articulaires  est  dû  à  l'usure  des  surfaces 
osseuses,  au  relâchement  et  au  ramollissement  des  ligaments  croisés;  enfin 
à  la  flexion  permanente  du  genou  :  en  raison  de  celle  altitude  permanente 
de  flexion,  la  partie  postérieure  des  condyles  comprimée  par  les  plateaux 
tibiaux  s'ulcère,  tandis  que  leur  partie  antérieure  n'étant  plus  soumise  à  la 
compression  du  tibia,  s'hypertrophie  ;  celle  déformation,  jointe  à  Faction 
prédominante  des  muscles  fléchisseurs,  détermine  un  mouvement  de  glisse- 
ment progressif  du  tibia  en  arrière  du  fémur,  qui  peut  aboutira  une  véri- 
table luxation  complète,  notamment  à  la  suite  d'une  brusque  tentative  de 
réduction  de  l'attitude  vicieuse  :  d'ordinaire  la  luxation  est  incomplète,  une 
partie  du  plateau  tibia]  restant  en  rapport  avec  la  partie  postérieure  des  con- 
dyles: au  déplacement  des  surfaces  articulaires  s'ajoute  presque  toujours 
une  déformation  du  fémuret  du  libia,  notamment  l'extrémité  supérieure  du 
tibia  ramolli  par  les  fongosités,  s'infléchit  en  forme  de  baïonnette,  de  sorte 
que  malgré  un  déplacement  très  prononcé  de  l'épiphyse,  la  diaphyse  con- 
serve presque  sa  position  normale. 

Les  abcès  péri-articulaires  ont  pour  origine  soit  la  synoviale,  soit  les 
foyers  osseux  :  les  abcès  arthrifluents  siègent  de  préférence  à  la  partie  supé- 
rieure et  inférieure  des  culs-de-sac  latéraux.  Les  abcès  ossifluents  siègent 
surtout  au  voisinage  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  en  particulier  sur 
les  faces  antérieures  et  internes  un  peu  au-dessous  du  rebord  articulaire. 
Ces  abcès  finissent  par  ulcérer  les  téguments  et  par  s'ouvrir  en  laissant  des 
trajets fistuleux  par  lesquels  un  stylet  peut  arriver  jusqu'à  lasurface  osseuse, 
cariée  et  dénudée.  (  les  trajets  peuvent  s'infecter  secondairement  et  donner 
lieu  à  des  suppurai  ions  banales. 

Évolution  et  pronostic.  —  L'évolution  esl  toujours  1res  lente  et  le 
pronostic  très  sérieux,  même  dans  les  cas  où  la  tumeur  blanche  constitue  la 
seule  manifestation  de  la  tuberculose.  Exceptionnellement,  l'affection  peut 
se  termine]- par  guérison  complète  avec  conservai  ion  des  mouvements  de 
l'articulation  :  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  guérison  ne  peut  être 
obtenue  que  par  ankylose  complète  avec  perte  des  mouvements  de  la  join- 
ture. Lorsque  le  genou  est  ankylose  en  extension,  sans  raccourcissemenl 
considérable,  il  n'en  résulte  que  peu  d'inconvénient,  et  le  sujet  peut  marcher 
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cl  même  souvent  accomplir  des  travaux  assez  pénibles;  si  au  contraire  le 
genou  est  ankylosé  en  position  vicieuse  de  flexion,  il  en  résulte  d'ordinaire 
une  impotence  fonctionnelle  presque  complète.  A  la  troisième  période, 
lorsqu'il  y  a  des  accès  périarticulaires  et  que  les  surfaces  osseuses  sont  for- 
leincnt  déplacées,  la  guérison  complète  peut  encore  survenir  par  ankylosé 
et  rétraction  fibreuse  des  trajets  fistuleux,  mais  l'évolution  est  toujours  très 
longue  ;  souvent  des  fistules  persistent  interminablement  et  s'accompagnent 
d'une  énorme  atrophie  musculaire  qui  entraine  une  impotence  fonctionnelle 
complète;  enfin  souvent  des  lésions  à  distance,  en  particulier  des  lésions 
pulmonaires,  viennent  frapper  ces  sujets  affaiblis  et  prédisposés  à  toutes  les 
manifestations  de  la  tuberculose. 

Traitement.  —  L'arthrite  tuberculeuse  du  genou  étant  toujours  la 
manifestation  locale  d'un  état  défectueux,  le  traitement  général  joue  un 
rôle  essentiel  dans  la  cure  de  l'affection  et  ne  doit  jamais  être  perdu  de  vue 
à  aucune  des  périodes  de  la  maladie,  surtout  pour  les  sujets  jeunes  chez  les- 
quels il  peut  amener  des  guérisons  presque  merveilleuses  :  dès  les  premières 
atteintes  du  mal,  il  faudra  donc  conseiller  le  séjour  au  grand  air  et  au  soleil 
de  préférence  au  bord  de  la  mer,  la  suralimentation,  l'huile  de  foie  de  morue 
les  médications  iodées,  etc. 

Le  traitement  local  varie  suivant  la  période  à  laquelle  on  est  appelé  à 
intervenir;  aux  deux  premières  périodes  on  pratiquera  un  traitement  con- 
servateur, à  la  troisième  période,  surtout  chez  l'adulte,  il  faudra  d'ordinaire 
pratiquer  une  intervention  sanglante  ;  l'immobilisation  du  membre  constitue 
la  base  de  la  thérapeutique  conservatrice  ;  s'il  n'y  a  pas  d'attitude  vicieuse 
on  immobilisera  immédiatement;  si  au  contraire  le  genou  est  fléchi,  il  fau- 
dra le  redresser,  soit  lentement  à  l'aide  de  l'extension  continue,  soit  brus- 
quement sous  le  chloroforme,  en  prenant  de  grandes  précautions  pour  ne 
pas  compléter  une  luxation  partielle.  Après  avoir  réduit  le  mieux  possible 
on  appliquera  un  appareil  plâtré  et  on  immobilisera  dans  le  décubitus  hori- 
zontal jusqu'à  disparition  de  tous  les  symptômes;  plus  tard  on  mettra  un 
appareil  inamovible  embrassant  complètement  le  membre  et  avec  lequel  le 
malade  pourra  marcher  avec  des  béquilles  ou  être  porté  au  grand  air.  A 
l'immobilisation,  on  joindra  la  révulsion  au  moyen  de  pointes  de  l'eu  ou 
d'application  de  leinture  d'iode,  la  compression  oualée,  les  injections 
d'éther  iodoformé  dans  l'articulation  et  dans  les  abcès  périarticulaires  qui 
pourront  se  former.  Les  injections  de  chlorure  de  zinc,  suivant  la  méthode 
de  Lannelongue  donnent  de  très  bons  résultats  chez  les  jeunes  sujets. 

A  une  période  plus  avancée,  lorsque  le  redressement  du  genou  ne  peut 
être  obtenu,  ou  lorsque  l'importance  des  lésions  ne  permet  pas  d'espérer  la 
guérison  par  ankylosé  spontanée,  il  faut  pratiquerune  intervention  sanglante, 
résection,  arllirectomie,  amputation  du  genou.  La  résection  typique  cons- 
titue l'opération  de  choix  chez  l'adulte;  (die  peut  amener  la  guérison  en 
quelques  semaines,  en  ne  déterminant  qu'un  raccourcissement  peu  impor- 
tant que  le  sujet  arrive  d'ordinaire  facilement  à  corriger;  il  faut  seulement 
avoir  soin  d'immobiliser  assez  longtemps  pour  prévenir  une  déviation  secon- 
daire fréquente  qui  porte  le  membre  en  flexion.  Chez  les  jeunes  enfants,  au 
contraire,  la  résection  typique  constitue  une  opération  détestable,  qui  sup- 
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primant  les  cartilages  de  conjugaison  du  fémur  el  «lu  tibia,  entraîne  un 
raccourcissement' ultérieur  très  considérable  avec  impotence  fonctionnelle 
complète;  chez  les  jeunes  sujets  il  ne  faut  donc  jamais  faire  la  résection 
typique,  mais  pratiquer  une  opération  économique  qui  respecte  les  carti- 
lages de  conjugaison,  une  arthrectomie  synoviale  avec  excisions  osseuses 
reslant  en  deçà  de  ces  cartilages.  A  une  période  très  avancée,  lorsque  la 
résection  esl  devenue  impossible,  l'amputation  du  genou  constitue  une 
suprême  ressource  qui  peut  être  indiquée  par  l'étendue  et  le  caractère  pro- 
gressif des  lésions  et  par  l'altération  grave  de  l'état  général.         PIQUAND. 

GENTIANE  (RACINE  DE).  —  La  gentiane  des  pharmacies  comprend  à  la  fois  la 
souche  et  la  racine  de  la  piaule  [Gentiana  lutea,  Gentianacées).  Elle  se  pré- 
sente en  petits  morceaux  entiers  ou  fendus,  d'odeur  un  peu  nauséeuse,  cl 
d'une  amertume  caractéristique. 

La  gentiane  est  un  tonique  amer  qui  stimule  l'appétil  el  la  motricité  gas- 
trique, et  trouve  son  emploi  dans  l'anémie,  dans  les  maladies  chroniques 
débilitantes,  etc. 

On. prescrit  50  centigr.  à  3  gr.de  poudre  de  gentiane  par  jour,  20  centigr. 
à  I  gr.  d'extrait,  2  à  II»  gr.  de  teinture.  20  à  XO  gr.  de  sirop,  60  à  100  gr.  de 
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GENU  RECURVATUM.  —  Lorsque  la  cuisse  et  la  jambe  forment  entre  elles 
une  courbe  à  concavité  antérieure,  on  dit  qu'il  y  a  genu  recurvatum.  Cette 
affection  esl  souvent  congénitale,  produite  par  la  rétraction  intra-utérine  du 
muscle  quadriceps  où  par  des  malformations  osseuses.  Elle  doit  être  distin- 
guée de  la  luxation  congénitale  du  genou. 

Chez  l'adulte,  le  genu  recurvatum  diffère  essentiellement  du  genuvalgum 
et  varum  :  il  esl  toujours  symptomatique  d'une  affection  des  muscles,  des 
os,  ou  de  l'articulation.  Il  esl  fréquenta  la  suite  de  la  coxalgie  :  il  est  alors  la 
conséquence  de  la  parésie  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Le  traitement 
de  l'affection  dépend  essentiellement  de  sa  cause,  à  laquelle  on  s'attaquera. 

v.  vi:  \> 

GENU  VALGUM  —  C'est  une  difformité  caractérisée  par  la  déviation  de  la 
jambe  en  dehors  avec  saillie  dû  genou  en  dedans. 

L'attitude  vicieuse  peut  être  symptomatique.  Son  étude  appartient  alors 
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à  celle  de  la  maladie  causale  :  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
ostéite  de  croissance,  tuberculose  du  genou;  ostéomalacie.  Nous  ne  nous 
occupons  ici  que  du  genu  valgum  dit  essentiel. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Citons  seulement  l'origine  congénitale 
de  la  difformité,  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Le  genu  valgum  apparaît  à  deux  Ages  différents.  De  là  cette  distinction. 
capitale  au  point  de  vue  pratique,  entre  le  genu  valgum  des  enfant*  et  le 
genu  valgum  des  adolescent*. 

Le  premier  est  le  plus  fréquent.  11  apparaît  entre  18  mois  et  5  ans.  Par- 
fois, il  existe  avant  la  marche;  on  a  depuis  longtemps  accusé  des  causes 
mécaniques,  le  bras  de  la  nourrice  ou  de  la  mère  qui  porte  l'enfant.  Plus 
souvent,  c'est  à  l'époque  des  premiers  pas  que  la  difformité  apparaît;  on 
apprend  que  l'enfant  a  marché  tard,  et  on  constate  qu'il  présente  les  stig- 
mates du  rachitisme.  Telle  est  en  effet  la  cause  essentielle  de  la  déviation  : 
l'os  rachitique  est  mou,  et  subit  l'influence  des  causes  extérieures,  celle  du 
poids  du  corps  en  particulier. 

Le  genu  valgum  des  adolescents  représente  6  à  7  pour  100  des  cas,  et  le 
garçon  ligure  dans  la  proportion  de  80  pour  100.  La  déformation  commence 
entre  13  et  18  ans,  souvent  sous  l'influence  de  l'apprentissage  des  métiers 
à  station  prolongée  :  garçons  de  café,  boulangers,  forgerons,  employés  de 
commerce,  telles  sont  les  professions  les  plus  atteintes.  Ce  n'est  là  que  la 
cause  déterminante.  Pour  que  la  déviation  se  produise,  il  faut  des  modifi- 
cations dans  les  conditions  qui  règlent,  chez  les  sujets  sains,  la  statique 
normale  du  membre  inférieur.  Tant  que  l'activité  des  cartilages  de  conju- 
gaison n'est  pas  éteinte,  un  trouble  général  de  la  nutrition  peut  entraîner 
une  ossification  de  mauvaise  qualité,  affaiblir  les  muscles  et  les  ligaments 
dont  le  tonus  normal  est  indispensable  au  maintien  d'une  bonne  attitude. 
On  peut  considérer  comme  une  forme  tardive  du  rachitisme  ce  vice  de 
construction  du  squelette  et  cette  insuffisance  des  muscles  et  des  liga- 
ments. 

Lésions.  —  Le  genu  valgum  est  double  une  fois  sur  deux,  mais  souvent 
à  un  degré  différent. 

Le  siège  de  la  déformation  varie.  Dans  un  tiers  des  cas  seulement  d'après 
Macewen,  c'est  le  tibia  qui  s'incurve.  Parfois  tibia  et  fémur  sont  simulta- 
nément déviés. 

Chez  l'enfant  la  déviation  porte  le  plus  souvent  sur  la  diaphyse  fémorale, 
à  son  extrémité  inférieure;  quelquefois  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia; 
rarement  à  la  fois  sur  les  deux  diaphyses. 

Chez  l'adolescent,  c'est  surtout  la  région  de  l'épiphyse  fémorale  qui  se 
déforme.  Le  condyle  interne  est  élargi  et  allongé;  l'interligne  articulaire 
devient  oblique  en  haut  et  en  dehors,  et  l'extrémité  inférieure  de  l'os  pa- 
raît légèrement  tordue  en  dehors,  comme  si  lu  condyle  interne  s'était  porté 
en  avant. 

Macewen  a  de  plus  signalé  sur  la  tubérosité  interne  du  tibia  de  petites 
épines  ostéophy tiques,  spéciales  au  genu  valgum  de  l'enfance. 

On  a  noté  encore  la  luxation  habituelle  incomplète  ou  complète  de  la 
rotule  en  dehors,  et  d'autres  difformités  concomitantes  :  coxa  vara,  pied 
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plat,  scoliose.  Il  est  difficile  de  dire  si  ces  difformités  associées  dépendent 
les  unes  des  autres,  ou  ne  sont  pas  l'expression  commune  d'un  môme  vice 
constitutionnel. 

Dans  le  genu  valgum  de  l'enfance,  les  modifications  intimes  de  l'os  sonl 
celles  du  rachitisme  (v.  c.  m.). 
Dans  celui  de  l'adolescence, 
Macewen,  Mikulicz  ont  montré 
qu'elles  portent  exclusivement 
snr  l'extrémité  juxta-épiphysaire 
de  la  diaphyse  :  l'épiphyse  est 
déviée  en  masse;  le  cartilage 
jugal  est  plus  épais  en  dedans, 
et  la  production  d'os  paraît,  en 
ce  point,  exubérante  du  côté  de 
la  diaphyse  (fig.  235).  En  dedans, 
le  lissu  osseux  est  moins  con- 
densé; plus  serré  au  contraire 
en  dehors.  Huter  a  soutenu  que 
le  poids  du  corps  se  faisant  moins 
sentir  en  dedans,  l'ossification  y 
était  plus  active.  Julius  Wolf 
avance  au  contraire  que  la  den- 
sité plus  grande  du  côté  externe 
est  un  phénomène  d'adaptation 
fonctionnelle  :  les  travées  se 
multiplient  pour  augmenter  la 
résistance  aux  points  de  pres- 
sion maxima. 

Mikulicz  et  Macewen  ont  dé- 
montré l'analogie  entre  la  struc- 
ture des  zones  déformées  et  celle 
des  os  rachiliques,  et  formulè- 
rent la  doctrine  du  rachitisme 
tardif. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver 
des  lésions  dans  l'articulation 
du  genou  :  relâchement  liga- 
menteux, altérations  des  carti- 
lages et  de  la  synoviale  ressem- 
blant à  celles  de  l'arthrite  sèche. 

En  somme,  la  différence  entre 
les   deux   variétés   de  genu   val- 
gum porterait  surtout  sur  le  siège  de  la  déviation  :  celui  dr^  enfants  est 
plutôt  diaphysaire;  celui  de  l'adolescence  plutôt  épiphysaire. 

Symptômes.  —  Chez  le  jeune  enfant,  la  déviation  du  genou  est  sou- 
vent associée  aux  autres  difformités  rachiliques.  Le  genu  valgum  d'un  côté 
peut  coïncider  avec  un  genu  varum  du  côté  opposé. 


Fig.  235.  —  Extrémité  inférieure  du  fémur  dans  un  cas 
de  genu  valgum  (Mikulicz).  —  n,  portion  hyaline  il" 
cartilage  de  conjugaison;  '/,  zone  de  prolifération 
osseuse.  En  ed,  déplacemenl  de  l'épiphyse  par  rapport 
à  la  diaphj  se. 
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Au  début  de  la  maladie,  l'adolescent  éprouve  une  sensation  de  fatigue. 
quelquefois  même  des  douleurs  dans  le  genou.  Mais  d'ordinaire  la  déviation 
de  la  jambe  constitue  le  premier  symptôme.  Elle  est  unilatérale  à  peu  près 
aussi  souvent  que  bilatérale,  mais  dans  ce  cas  n'est  pas  toujours  égale  des 
deux  côtés. 

Souvent  l'enfant  a  grandi  vite;  il  est  peu  musclé,  présente  de  la  cyanose 
des  extrémités,  et  des  signes  d'anémie  avec  souffle  cardiaque. 

A  l'état  normal,  chez  un  sujet  debout,  «  au  port  d'armes  »,  les  deux  ta- 
lons se  touchent  et  les  deux  rotules  regardent  directement  en  avant.  L'axe 
oblique  du  fémur  fait  avec  l'axe  vertical  du  tibia 
un  angle  ouvert  en  dehors  de  165°  à  175°.  Dans 
le  genu  valgum,  cet  angle  se  ferme  à  100°,  150°, 
jusqu'à  118°,  dans  un  cas  de  Kirmisson.  Les  ta- 
lons sont  écartés,  et  les  genoux  étant  au  con- 
tact, un  espace  triangulaire  sépare  les  jambes 
(fig.  236).  Dans  le  genu  valgum  bilatéral,  la  base 
du  triangle,  c'est-à-dire  l'écart  des  talons,  oscille 
entre  10,  15  centimètres.  On  l'a  vue  mesurer 
V.)  centimètres.  La  hauteur  du  triangle  formé 
par  les  axes  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  et  un  fil 
tendu  du  grand  trochanterà  la  malléole  externe, 
peut  servir  à  mesurer  le  degré  de  déviation. 

Quand  le  tibia  seul  est  incurvé,  l'interligne 
articulaire  conserve  sa  direction  transversale. 
Si  le  fémur  est  dévié,  l'interligne  est  oblique  en 
haut  et  en  dehors  et  le  condyle  interne  l'ail  en 
dedans  une  saillie  proportionnelle  à  son  volume, 
qui  manque  si  la  déviation  porte  sur  la  dia- 
physe.  Une  légère  rotation  de  la  jambe  en 
dehors  se  combine  fréquemment  au  valgus. 
Debout,  le  malade  atténue  en  partie  sa  diffor- 
mité et  les  inconvénients  qu'elle  crée  pour  la  marche  :  la  cuisse  est  en 
flexion  et  en  adduction  légères  sur  le  bassin,  et  le  genou  se  place  en  avant 
de  l'autre.  Si  la  déviation  est  bilatérale,  les  deux  genoux  chevauchent  ou 
s'entrecroisent  et  les  membres  sont  en  X  (fig.  237). 

Quand  on  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  talon,  au  lieu  de  se  placer  en 
dehors  d'elle,  se  porte  d'ordinaire  en  arrière,  parfois  même  en  dedans.  C'est 
que  l'axe  de  rotation,  l'interligne  articulaire,  oblique  en  haut  et  en  dehors, 
coïncide  avec  la  hauteur  du  cône  de  révolution  décrit  par  la  jambe.  Quand 
la  difformité  frappe  le  tibia,  fait  exceptionnel,  l'interligne  reste  transversal 
et  le  talon  se  place  en  dehors  pendant  la  flexion. 

On  constate  parfois,  dans  l'extension  complète  du  membre,  des  mouve- 
ments anormaux  de  latéralité,  par  relâchement  des  ligaments. 

L'évolution  progresse  tant  que  persistent  les  conditions  étiologiques. 
Chez  les  jeunes  enfants,  on  peut  compter  sur  la  correction  spontanée,  si  le 
retour  à  la  santé  générale  permet  à  l'ossification  de  reprendre  son  mode 
normal.  Chez  l'adolescent,  soustrait  aux  causes  mécaniques  responsables, 


I  ig   236.  -     Genu  valgum 
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la  déviation  s'arrête.  Sinon,  elle  constitue  à  la  longue  une  infirmité  d'autaul 
plus  sérieuse  que  la  laxité  des  ligaments  expose  à  l'entorse,  à  l'hydarthrose. 
Dans  les  cas  invétérés,  l'arthrite  sèche  secondaire  contribue  à  troubler  la 
marche  et  le   malade   est   con- 
damné à  l'usage  de  la  canne  ou 
des  béquilles. 

Diagnostic.  —  Il  faut  recon- 
naître les  déviations  symptoma- 
tiques  d'une  ancienne  fracture, 
de  l'ostéomyélite,  de  la  tubercu- 
lose, ou  d'un  début  d'ostéoma- 
lacie  généralisée,  et  ne  pas 
prendre  l'hydarthrose  secondaire 
pour  une  manifestation  du  rhu- 
matisme ou  de  la  tuberculose. 

Il  faut  ensuite  déterminer  le 
siège  exact  de  la  difformité,  la 
part  relative  du  tibia  ou  du  fé- 
mur. La  radiographie  complé- 
tera toujours  la  clinique. 

Traitement.  —  Le  praticien 
n'oubliera  pas  que  chez  l'enfant, 
la  correction  spontanée  est  la 
règle,  si  la  santé  générale  rede- 
vient bonne.  11  réglera  donc  l'ali- 
mentation, prescrira  l'aération, 
et  les  bains  salés  à  défaut  des 
bains  de  mer,  restreindra  ou 
supprimera  la  marche  et  la  sta- 
tion debout. 

On  peut  hûter  le  redressement 
par  des  pressions  douces,  quoti- 
diennes, et  par  le  massage.  Les 
appareils  orthopédiques  les  plus 
simples  sont  ici  les  meilleurs. 
Une  attelle  ouatée  est  appliquée 
pendant  la  nuit  sur  la  face  ex- 
terne du  membre  par  un  bandage  roulé  exerçant  sur  le  genou  une  pression 
modérée. 

Chez  les  enfants  de  7  à  12  ans,  le  redressement  manuel  sous  chloroforme, 
est  recommandable.  Delore  le  pratiquait  en  une  seule  séance  par  des  pesées 
sur  la  face  interne  du  genou.  A  cette  méthode  brutale,  qui  agit  par  décolle- 
ment épiphysaire  ou  fracture  sous-périostée,  nous  préférons  le  redressement 
par  étapes.  On  applique  un  bandage  plâtré  et  avant  la  dessiccation,  on  pra- 
tique une  correction  partielle.  On  applique  un  nouvel  appareil  et  on  répète 
la  manœuvre  correctrice,  au  bout  de  trois  semaines. 

Chez  l'adolescent  de  15  à  18  ans,  un  changement  opportun  de  profession. 


wil^iini  double  liés  prononce. 
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le  repos,  et  les  manœuvres  de  douceur  faites  suivant  les  principes  précé- 
demment exposés  peuvent  encore  donner  des  résultats.  Mieux  vaut  recourir 
d'emblée  à  l'ostéotomie.  L'ostéoclasie  manuelle,  l'ostéoclasie  instrumentale 
sont  plus  dangereuses  et  moins  précises  que  la  section  de  l'os  à  ciel  ouvert. 

Uostéotomie  fémorale  supra-condylienne  de  Macewen  convient  à  presque 
tous  les  cas.  C'est  une  opération  facile  et  innocente,  si  elle  est  rigoureuse- 
ment aseptique.  On  découvre  l'os  par  une  incision  verticale  de  4  centimètres, 
à  un  doigt  devant  la  corde  du  grand  adducteur.  Le  périoste  est  décollé  et  le 
tranchant  de  l'ostéotome  placé  perpendiculairement  à  l'axe  du  fémur.  On 
s'appliquera  à  éviter  les  échappées  vers  le  creux  poplité.  Un  plâtre  sera 
maintenu  G  à  8  semaines,  puis  le  massage  des  muscles  et  du  genou  complé- 
tera le  traitement. 

Quand  la  difformité  porte  sur  le  tibia,  on  fera  l'ostéotomie  sous-tubérosi- 
taire  du  tibia. 

Si  les  deux  os  sont  déviés,  ou  bien  si  la  saillie  du  genou  en  dedans  est 
très  marquée,  on  pourra  faire  d'abord  l'ostéotomie  fémorale,  et  compléter 
plus  lard  la  correction  par  l'ostéotomie  du  tibia. 

Presque  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  aujourd'hui,  pour  préférer  ces 
ostéotomies  extra-articulaires  aux  ostéotomies  portant  sur  les  condyles  et 
intéressant  l'articulation,  telles  que  les  firent  jadis  Annandale,  Ogston  et 
d'au  Ires. 

Dans  certains  cas,  la  déviation  est  si  prononcée,  l'arthrite  secondaire  si 
marquée,  que  la  résection  du  genou  (v.  c.  m.)  est  le  seul  expédient  capable 
de  donner  un  membre  droit  et  solide.  ANDRÉ  LAPOINTE. 

GENU  VARUM.  —  On  connaît  sous  ce  nom  la  déviation  du  genou  en  dehors 
dont  la  conséquence  est  l'inclinaison  de  la  jambe  en  dedans.  Le  genu  varum 
infantile  est  le  fait  du  rachitisme,  il  guérit  généralement.  Il  n'est  pas  rare 
que  l'enfant  soit  atteint  de  genu  varum  d'un  côté  et  de  genu  valgum  du 
côté  opposé.  Le  genu  varum  de  l'adolescent  est  infiniment  plus  rare  que  le 
genu  valgum  (v.  c.  m.);  il  reconnaît  les  mêmes  causes.  La  déformation 
porte  souvent  sur  la  diaphyse  tibiale.  Le  traitement  est  celui  du  genu 
valgum.  V.  VEAU. 
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